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Voor de zeventiende maal biedt de Hartstichting u een boek aan met cijfers 
over leefstijl- en risicofactoren, ziekte en sterfte aan hart- en vaatziekten 
in Nederland. De sterfte aan hart- en vaatziekten en ziekenhuisopnamen 
vanwege hart- en vaatziekten wordt beschreven voor vrouwen en mannen. 
In deze editie van het Cijferboek wordt specifiek aandacht besteed aan 
verrichtingen en interventies. Zo blijkt dat het absolute aantal openhart-
operaties bij volwassen de laatste jaren is toegenomen. Het aantal aortaklep 
operaties, al dan niet in combinatie met bypasschirurgie, steeg fors, in 
tegenstelling tot de geleidelijke daling van het aantal geïsoleerde bypass-
operaties. Op basis van de trends over de afgelopen jaren is een geleidelijke 
groei van het aantal openhartoperaties tot een totaal van ruim 18.000 in 
2020 in Nederland te verwachten.
Ook wordt in deze editie van het Cijferboek aandacht besteed aan pulmo-
nale hypertensie bij kinderen, een zeldzaam ziektebeeld met een geschatte 
incidentie van 64 per 1.000.000 kinderen per jaar en met een slechte prog-
nose. De klinische presentatie van pulmonale hypertensie op de kinderleef-
tijd is complex en aspecifiek. 
Hart- en vaatziekten zijn een belangrijke doodsoorzaak bij kinderen (0-14 
jaar). Gemiddeld overlijden elk jaar 141 kinderen aan hart- en vaatziekten. 
Dit zijn 3 kinderen per week. Ongeveer drie kwart van deze sterfte betreft 
0-jarigen. Gemiddeld vinden bijna 4.000 opnamen per jaar plaats vanwege 
hart- en vaatziekten. Dit zijn bijna 11 opnamen per dag. Bijna de helft van 
deze opnamen betreft 0-jarigen. Jaarlijks zijn 1.300-1.400 nieuwe gevallen 
van aangeboren hartafwijkingen in Nederland te verwachten. 
In hoofdstuk 5 wordt aandacht besteed aan de dagelijkse zoutinname en 
de consequenties voor hart- en vaatziekten. De gemiddelde Nederlander 
heeft een hoge zoutinname van circa 9 gram per dag, welke de afgelopen 
decennia stabiel is gebleven. Er zijn geen aanwijzingen voor een dalende 
trend. De Gezondheidsraad is in 2006 tot een aanbeveling gekomen van 
maximaal 6 gram per dag. Op basis van Engelse en Amerikaanse modellen 
wordt geschat dat in Nederland jaarlijks 150 – 350 minder sterfgevallen aan 
ischemische hartziekten en 200 – 400 minder sterfgevallen aan beroerte 
optreden wanneer de dagelijkse zoutinname met één gram afneemt. 
Zoutbeperking is dus een belangrijke preventieve maatregel.
Voorwoord4
Uit de gegevens van het PRACTISE onderzoek blijkt dat vrouwen minder 
vaak behandeld worden met een trombolyticum dan mannen. 27% van de 
vrouwen die deelnamen aan de studie was binnen 4 uur in het ziekenhuis. 
Bij mannen was dit 33%. Eenmaal op tijd in het ziekenhuis hebben mannen 
en vrouwen evenveel kans om behandeld te worden Als alle patiënten met 
een herseninfarct binnen 4 uur na het ontstaan van klachten opgenomen 
in het ziekenhuis zonder absolute contra-indicaties en met een NIHSS 
score van 2 of meer werden behandeld met trombolyse, dan zou 18% van de 
patiënten behandeld worden. Het percentage in deze studie was 13%, dus is 
er nog winst te behalen door verdere implementatie van trombolyse voor 
het herseninfarct.
Capita selecta staat in deze editie van het Cijferboek in het teken van 
gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een recent herseninfarct of 
transient ischemisch attack. De ervaring bij patiënten met hartinfarcten, 
die hebben laten zien dat gezondheidsvoorlichting leidt tot een verande-
ring van leefstijl, kan mogelijk ook worden gebruikt bij patiënten met een 
herseninfarct. Studies toonden aan dat extra zorg van een gespecialiseerde 
verpleegkundige voor patiënten met een beroerte voordelig zou kunnen 
zijn.
Wij verwachten met het presenteren van de cijfers over hart- en vaatziekten 
in Nederland een bijdrage te kunnen leveren aan een onderbouwing van 
het beleid, onderzoek, preventie en behandeling van hart- en vaatziekten. 
Mocht u vragen hebben, dan kunt contact opnemen met de secretaris van de 
Werkgroep Cijfers, mw dr. ir. I. van Dis (i.van.dis@hartstichting.nl). 




mw dr. ir. I. van Dis, epidemioloog Hartstichting
Secretaris Werkgroep Cijfers
Den Haag, december 2011
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 1  Hart- en vaatziekten in Neder-
land bij vrouwen en mannen
   I. Vaartjes1,2, I. van Dis1, F.L.J. Visseren3, M.L. Bots2
1 Hartstichting, Den Haag
2  Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde, 
Universitair Medisch Centrum Utrecht, Utrecht
3  Afdeling Vasculaire Geneeskunde, Universitair Medisch Centrum Utrecht, Utrecht
   1.1 Sterfte 
In Nederland overleden in 2010 meer vrouwen dan mannen aan de gevolgen 
van een hart- of vaatziekte (tabel 1.1), namelijk 21.154 vrouwen en 18.581 
mannen. Dit betekent dat gemiddeld 58 vrouwen en 51 mannen per dag aan 
hart- en vaatziekten overlijden. Het aandeel van de hart- en vaatziekten in 
de totale sterfte was daarmee 30% voor vrouwen en 28% voor mannen. 
Tabel 1.1      Doodsoorzaken in Nederland in 2010. Absolute aantallen, percentages en gemiddelde 
leeftijd van overlijden 
Bron CBS
 Vrouwen Mannen Totaal
Doodsoorzaak1 N % Leeftijd N % Leeftijd N % Leeftijd
Hart- en vaatziekten 21.154 30 83 18.581 28 77 39.735 29 80
Kwaadaardige nieuwvormingen 19.230 27 72 23.129 35 72 42.359 31 72
Ziekten van de ademhalings-
organen 6.356 9 83 6.660 10 79 13.016 10 81
Uitwendige oorzaken van letsel
en vergiftiging 2.509 4 74 3.239 5 60 5.748 4 66
Overige doodsoorzaken 20.832 29 82 14.368 22 74 35.200 26 79
Alle doodsoorzaken 70.081 100* 80 65.977 100* 74 136.058 100* 77
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-10 codes van deze groepen wordt verwezen naar bijlage A
* Als gevolg van afronding tellen de percentages niet op tot 100%
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Naarmate de leeftijd toeneemt, neemt ook het aantal personen dat aan 
hart- en vaatziekten sterft toe (tabel 1.2). Aangezien vrouwen gemiddeld 
ouder worden dan mannen is dit een belangrijke verklaring waarom meer 
vrouwen dan mannen overlijden aan de gevolgen van hart- en vaatziekten.
Onder vrouwen zijn hart- en vaatziekten nog steeds de meest voorkomende 
oorzaak van sterfte in Nederland. Bij vrouwen jonger dan 75 jaar zijn 
kwaadaardige nieuwvormingen de meest voorkomende oorzaak van sterfte. 
Bij mannen zijn kwaadaardige nieuwvormingen (kanker) de meest voor-
komende oorzaak van sterfte. Alleen bij mannen ouder dan 85 jaar vormen 
hart- en vaatziekten de meest voorkomende oorzaak van sterfte. 
Het aandeel van hart- en vaatziekten in de totale sterfte onder vrouwen in 
de leeftijd van 0-54 jaar is met 622 doden 14%. Bij mannen is dit 19% (1.151 
doden). Het aandeel van hart- en vaatziekten in de totale sterfte bij vrouwen 
van 85 jaar en ouder is 37% (11.303 doden). Bij mannen is dit 34% (5.163 
doden). 
Tabel 1.2      Doodsoorzaken in Nederland, absolute aantallen in 2010 naar geslacht en leeftijd 
Bron CBS
 Leeftijd (in jaren) Leeftijd (in jaren)
 Vrouwen Mannen
Doodsoorzaak1 0-54 55-64 65-74 75-84 85+ 0-54 55-64 65-74 75-84 85+
Hart- en vaatziekten 622 834 1.992 6.403 11.303 1.151 2.029 3.621 6.617 5.163
Kwaadaardige
nieuwvormingen 2.219 3.534 4.453 5.360 3.664 1.842 4.143 6.744 7.481 2.919
Ziekten van de
ademhalingsorganen 156 325 735 2.019 3.121 164 398 1.076 2.770 2.252
Uitwendige oorzaken
van letsel en vergiftiging 508 204 171 496 1.130 1.364 424 345 557 549
Overige doodsoorzaken 1.039 924 1.701 5.599 11.569 1.621 1.623 2.383 4.505 4.236
Alle doodsoorzaken 4.544 5.821 9.052 19.877 30.787 6.142 8.617 14.169 21.930 15.119
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-10 codes van deze groepen wordt verwezen naar bijlage A
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Sterfte binnen de hart- en vaatziekten
In tabel 1.3 is de sterfte binnen de groep hart- en vaatziekten in 2010 gesplitst 
in tien ziektecategorieën. Voor zowel vrouwen als mannen wordt het grootste 
deel van de sterfte binnen de groep hart- en vaatziekten veroorzaakt door de 
ischemische hartziekten en beroertes. Samen zijn deze twee ziektebeelden 
verantwoordelijk voor 47% van de sterfte binnen hart- en vaatziekten 
bij vrouwen en voor 51% bij mannen. Naast de ischemische hartziekten 
en beroertes (waaronder herseninfarct en hersenbloedingen) levert de 
categorie ‘overige hartziekten’ een belangrijke bijdrage aan de sterfte binnen 
hart- en vaatziekten. Hieronder valt onder andere sterfte aan hartfalen en 
boezemfibrilleren.
Er overlijden meer mannen dan vrouwen aan de gevolgen van ischemische 
hartziekten, waaronder het acute hartinfarct. Vrouwen overlijden meer dan 
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In de leeftijdklassen tot 84 jaar overlijden minder vrouwen dan mannen aan 
hart- en vaatziekten, terwijl in de leeftijdklassen boven 85 jaar meer vrouwen 
overlijden (figuur 1.2). Van alle vrouwen sterft 93% boven de 65 jaar. Bij 
mannen is dit 83%. 
Tabel 1.3      Absolute aantallen overleden (en %) per ziektecategorie binnen de hart- en vaatziekten in 
Nederland in 2010 
Bron CBS
 Vrouwen Mannen Totaal
Doodsoorzaak1 N % N % N %
Ischemische hartziekten 4.378 21 6.004 32 10.382 26
     waarvan acuut hartinfarct 2.983  3.840  6.823 
Beroertes  5.425 26 3.488 19 8.913 22
Aangeboren hartafwijkingen 54 1 60 1 114 1
Reumatische hartziekten en klepgebreken 1.036 5 701 4 1.737 4
Infectieuze hartziekten 435 2 334 2 769 2
Overige hartziekten 7.313 35 5.552 30 12.865 32
     waarvan hartfalen 3.936  2.488  6.424 
     waarvan boezemfibrilleren 427  847  1.274 
Arterieel vaatlijden 700 3 1.099 6 1.799 5
     waarvan geruptureerd AAA  133  302  435 
     waarvan niet geruptureerd AAA 101  232  333 
     waarvan claudicatio intermittens  129  117  246 
Atherosclerose en /of hypertensie 1.315 6 956 5 2.271 6
Veneus vaatlijden 61 1 53 1 114 1
Overige ziekten van het vaatstelsel en de
lymfewegen 437 2 334 2 771 2
Totaal 21.154 100* 18.581 100* 39.735 100*
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-10 codes van deze groepen wordt verwezen naar bijlage A
*Als gevolg van afronding tellen de percentages niet op tot 100%
AAA: Abdominaal aorta aneurysma
























Tabel 1.4      Aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten (HVZ) gesplitst naar acuut hartinfarct (AMI) en 
beroerte in Nederland in 2010, naar leeftijd en geslacht 
Bron CBS
Leeftijd   Vrouwen   Mannen
(in jaren) HVZ (%) AMI (%) Beroerte (%) HVZ (%) AMI (%) Beroerte (%)
0-44 214 (1) 25 (1) 52 (1) 393 (2) 105 (2) 41 (1)
45-54 408 (2) 93 (3) 112 (2) 758 (4) 268 (7) 117 (3)
55-64 834 (4) 192 (6) 199 (4) 2.029 (11) 636 (17) 291 (8)
65-74 1.992 (9) 394 (13) 516 (10) 3.621 (20) 829 (22) 690 (20)
75-84 6.403 (30) 969 (33) 1.749 (31) 6.617 (36) 1.233 (32) 1.369 (40) 
85-94 9.609 (46) 1.151 (39) 2.428 (45) 4.745 (25) 722 (19) 906 (26)
95+ 1.694 (8) 159 (5) 369 (7) 418 (2) 47 (1) 74 (2)
Totaal 21.154 (100) 2.983 (100) 5.425 (100) 18.581 (100) 3.840 (100) 3.488 (100)
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Tabel 1.4 toont voor de verschillende hart- en vaatziekten een duidelijke 
stijging van het aantal sterfgevallen met het toenemen van de leeftijd bij 
vrouwen tot de leeftijd van 94 jaar en bij mannen tot de leeftijd van 84 jaar. 
Voor acuut myocardinfarct geldt dat het percentage van alle sterfgevallen 
dat binnen een bepaalde leeftijdsklasse tot 74 jaar valt lager bij vrouwen is 
dan bij mannen. Voor hart- en vaatziekten en beroerte is dit tot 84 jaar het 
geval. Bij 85-plussers is het percentage van alle sterfgevallen dat binnen een 
bepaalde leeftijdsklasse valt hoger bij vrouwen. Daarnaast is bij 85-plussers 
ook het absolute aantal vrouwen dat overlijdt hart- en vaatziekten, waaronder 
acuut hartinfarct en beroerte, hoger dan mannen. De gemiddelde leeftijd van 
overlijden aan acuut hartinfarct is 81 jaar bij vrouwen en 73 jaar bij mannen. De 
gemiddelde leeftijd van overlijden aan een beroerte is 83 jaar bij vrouwen en 78 
jaar bij mannen. 
   1.2 Trends in sterfte
Het totale aantal personen dat jaarlijks overlijdt, is toegenomen in de periode 
1980-2010. In 1980 overleden 50.978 vrouwen en 63.301 mannen terwijl in 
2010, 70.081 vrouwen en 65.977 mannen overleden. Gedurende deze periode 
is het absolute aantal doden aan kwaadaardige nieuwvormingen (kanker), 
ziekten van de ademhalingsorganen, en overige doodsoorzaken bij zowel 
mannen als vrouwen toegenomen, terwijl het absolute aantal doden aan 
hart- en vaatziekten is afgenomen. Het absolute aantal doden aan uitwendige 
oorzaken van letsel en vergiftiging is toegenomen bij vrouwen en afgenomen 
bij mannen (figuur 1.3). 
Tot op heden overlijden meer vrouwen aan de gevolgen van hart- en 
vaatziekten dan aan de gevolgen van kanker. Daarentegen was 2005 het 
eerste jaar dat bijna evenveel mannen overleden aan kanker als aan hart- en 
vaatziekten en in de jaren er na is gebleken dat meer mannen overlijden aan de 
gevolgen van kanker dan aan de gevolgen van hart- en vaatziekten. In 2009 was 
voor het eerst het totaal aantal overleden personen (mannen en vrouwen) aan 
kanker hoger dan aan hart- en vaatziekten. Deze trend zet zich in 2010 voort.
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In figuur 1.4 worden de voor verandering in leeftijdsopbouw van de bevolking 
gecorrigeerde sterftecijfers voor hart- en vaatziekten en kanker weergegeven. 
Bij vrouwen is het gecorrigeerde sterftecijfer voor kanker gedaald met 5% 
(van 242 per 100.000 in 1980 naar 229 per 100.000 in 2010) en voor hart- en 





















Figuur 1.3 Trends in absolute sterfte aan hart- en vaatziekten, kwaadaardige nieuwvormingen
 (kanker), ziekten van de ademhalingsorganen, uitwendige oorzaken van letsel en
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Bij mannen is het gecorrigeerde sterftecijfer voor kanker met 26% gedaald 
(van 378 per 100.000 in 1980 naar 281 per 100.000 in 2010) en voor hart- en 
vaatziekten met 62% (van 591 per 100.000 in 1980 naar 226 per 100.000 in 2010). 
Tabel 1.6 geeft het absolute aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten, 
acuut hartinfarct en beroerte in de periode 1980-2010. Bij vrouwen is het bruto 
sterftecijfer voor hart- en vaatziekten met 25% gedaald (van 338 per 100.000 
in 1980 naar 252 per 100.000 in 2010). Bij mannen is dit 43% (van 395 per 
100.000 in 1980 naar 226 per 100.000 in 2010). Het verschil in daling tussen 
mannen en vrouwen wordt kleiner als de sterftecijfers gecorrigeerd worden 
voor veranderingen in de leeftijdsopbouw van de bevolking: 52% daling bij 
vrouwen (van 530 per 100.000 in 1980 naar 252 per 100.000 in 2010) en 62% 
























Figuur 1.4 Trend in voor bevolkingsopbouw gecorrigeerd sterftecijfer (per 100.000  van de gemid-
 delde bevolking) voor hart-  en vaatziekten (HVZ) en kanker in Nederland, naar geslacht
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De voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfers voor acuut hart- 
infarct en beroerte vertonen eveneens een daling in de periode van  
1980-2010 (voor gestandaardiseerde gegevens, zie figuur 1.5). Bij het acuut 
hartinfarct is het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer bij 
vrouwen met 77% (van 158 per 100.000 in 1980 naar 36 per 100.000 in 2010) 
gedaald. Bij mannen was dit 82% (van 266 per 100.000 in 1980 naar 47 per 
100.000 in 2010). 
Bij beroerte is het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer voor 
vrouwen gedaald met 56% (van 149 per 100.000 in 1980 naar 65 per 100.000 in 
2010). Bij mannen was dit 63% (van 114 per 100.000 in 1980 naar 42 per 100.000 
in 2010).
Tabel 1.6      Absolute aantallen sterfgevallen (per 100.000 inwoners) aan hart- en vaatziekten,  
acuut hartinfarct en beroerte in de periode 1980-20101 
Bron CBS
Jaartal  Hart- en   Acuut  Beroerte 
  vaatziekten  hartinfarct  
 Vrouwen Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen Mannen
1980 24.112 (338) 27.742 (395) 7.718 (108) 12.634 (180) 6.737 (95) 5.303 (75)
1985 26.300 (359)  28.744 (401) 8.082 (110) 12.486 (174) 6.866 (94) 4.893 (68)
1990 26.087 (354)  26.271 (354) 7.300 (97) 10.002 (135) 7.461 (99) 4.931 (67)
1995 26.945 (344) 25.783 (337)  6.800 (87) 8.888 (116) 7.628 (97) 4.781 (62)
2000 25.999 (304) 23.953 (304) 5.668 (70) 7.291 (93) 7.545 (94) 4.730 (60)
2005 23.009 (279) 21.110 (262) 4.141 (50) 5.361 (66) 7.545 (94) 4.064 (51)
2010 21.154 (252) 18.581 (226) 2.983 (36) 3.840 (47) 5.425 (65) 3.488 (42)
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-10 codes wordt verwezen naar bijlage A 
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   1.3 Ziekenhuisopnamen
In 2010 vonden er 381.667 ziekenhuisopnamen plaats wegens hart- en 
vaatziekten, waarvan 164.994 (43%) opnamen voor vrouwen en 216.673 (57%) 
voor mannen. Belangrijk om op te merken is dat dit het aantal klinische 
opname betreft en dagopnamen hierin niet zijn meegenomen. In tabel 
1.7 is het aantal ziekenhuisopnamen per ziektecategorie binnen hart- en 
vaatziekten in 2010 weergegeven. Een groot deel van het totale aantal 
ziekenhuisopnamen binnen hart- en vaatziekten wordt, evenals bij de sterfte 
binnen hart- en vaatziekten, veroorzaakt door de ischemische hartziekten 
en beroertes. Samen zijn deze twee ziektebeelden verantwoordelijk voor 
34% van het totale aantal ziekenhuisopnamen wegens hart- en vaatziekten. 
Naast de ischemische hartziekten en beroertes levert de categorie ‘overige 
hartziekten’ een belangrijke bijdrage aan de ziekenhuisopnamen binnen hart- 
en vaatziekten. Hieronder vallen onder andere opname vanwege hartfalen en 
boezemfibrilleren.
Het aantal opnamen voor hartfalen en beroerte is nagenoeg gelijk voor 
vrouwen en mannen (figuur 1.6), terwijl er meer opnamen plaats vinden 
bij mannen vanwege een acuut hartinfarct, boezemfibrilleren en arterieel 
vaatlijden, waaronder claudicatio intermittens en (niet-) geruptureerd 
abdominaal aorta aneurysma. 
Figuur 1.5 Trend in voor bevolkingsopbouw gecorrigeerd sterftecijfer (per 100.000 van de gemid-
 delde bevolking) voor hart- en vaatziekten (HVZ), waaronder acuut hartinfarct (AMI)
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De gemiddelde leeftijd bij opname vanwege hart- en vaatziekten was in 
2010 68 jaar voor vrouwen en 64 jaar voor mannen. Patiënten die worden 
opgenomen vanwege een beroerte zijn gemiddeld ouder (vrouwen 72 jaar, 
mannen 69 jaar) dan patiënten die zijn opgenomen vanwege een acuut 
hartinfarct (vrouwen 71 jaar, mannen 64 jaar).
 
   
Tabel 1.7      Aantal ziekenhuisopnamen (en %) per ziektecategorie binnen de hart- en vaatziekten in 
Nederland in 2010 
Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2010
Ontslagdiagnose1  Vrouwen  Mannen  Totaal 
  N % N % N %
Ischemische hartziekten 29.280 18 59.725 28 89.005 23
     waarvan acuut hartinfarct 8.771  18.683  27.454 
Beroertes 20.797 13 21.831 10 42.628 11
Aangeboren hartafwijkingen 1.522 1 1.789 1 3.311 1
Reumatische hartziekten en klepgebreken 4.449 3 5.090 2 9.539 3
Infectieuze hartziekten 822 1 1.996 1 2.818 1
Overige hartziekten 48.414 29 57.355 27 105.769 28
     waarvan hartfalen 15.030  14.808  29.838 
     waarvan boezemfibrilleren 16.517  21.986  38.503 
Arterieel vaatlijden 6.168 4 11.858 6 18.026 5
     waarvan geruptureerd AAA  194  659  853 
     waarvan niet geruptureerd AAA 568  3.230  3.798 
     waarvan claudiactio intermittens  842  1.449  2.291 
Atherosclerose en /of hypertensie 5.041 3 5.982 3 11.023 3
Veneus vaatlijden 3.640 2 3.265 2 6.905 2
Overige ziekten van het vaatstelsel
      en de lymfewegen 44.861 27 47.782 22 92.643 24
Totaal 164.994 100 216.673 100 381.667 100
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-9 codes van deze groepen wordt verwezen naar bijlage A
* Vanwege het afronden van getallen telt het totaal niet op tot 100%
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In de leeftijdsklasse boven 85 jaar vinden meer opnamen plaats voor 
vrouwen dan voor mannen, terwijl in de leeftijdsklasse tot 84 jaar er meer 
opnamen plaatsvinden voor mannen (figuur 1.7). Van alle hart- en vaatziekten 




















Figuur 1.6 Aantal ziekenhuisopnamen voor hart- en vaatziekten naar ziektebeeld en geslacht in
 Nederland in 2010
 Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2010
Acuut
hartinfarct


























































Figuur 1.7 Aantal ziekenhuisopnamen voor  hart- en vaatziekten naar leeftijd en geslacht in
 Nederland in 2010
 Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2010
MannenVrouwen
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   1.4 Trends in ziekenhuisopnamen
Tabel 1.8 geeft de trend in absolute aantallen ziekenhuisopnamen vanwege 
hart- en vaatziekten, acuut hartinfarct en beroertes in de periode 1980-2010.
Het aantal ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten, waaronder 
beroertes, is toegenomen van 1980 tot 1995, daarna gedaald en neemt 
vanaf 2000 weer toe. In de periode 2000 tot 2010 is het absolute aantal 
ziekenhuisopnamen met 46% toegenomen (van 262.121 tot 381.667), terwijl de 
voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde ziekenhuisopnamecijfers met 22% (van 
1.878 per 100.000 naar 2.297 per 100.000) gestegen is. Over de gehele periode 
(1980-2010) was het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer 
toegenomen met 49% bij vrouwen en 27% bij mannen. Voor beroertes 
geldt dat tussen 2000 en 2010 het absolute aantal ziekenhuisopnamen 
met 45% (van 29.431 tot 42.628) gestegen is, een stijging die na correctie 
voor bevolkingsopbouw 21% (van 213 per 100.000 naar 257 per 100.000) 
bedraagt. Over de gehele periode (1980-2010) was het voor bevolkingsopbouw 
gecorrigeerde opnamecijfer toegenomen met 23% bij vrouwen en 9% bij 
mannen.
Na een aanvankelijke stijging begin jaren tachtig is het aantal ziekenhuis-
opnamen wegens een hartinfarct sinds de tweede helft van de jaren tachtig 
gedaald. Echter, de laatste jaren neemt het aantal ziekenhuisopnamen 
weer toe. Het absolute aantal ziekenhuisopnamen vanwege een acuut 
hartinfarct nam af in de periode 1980 tot 2005 met 13% en nam toe in de 
Tabel 1.8       Absolute aantallen ziekenhuisopnamen (per 100.00 inwoners) vanwege acuut hartinfarct en 
beroerte in de periode 1980-20101 
Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2010
Jaartal  Hart- en vaatziekten Acuut hartinfarct Beroerte
 Vrouwen Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen Mannen
1980 74.330 (1.043) 106.081 (1.511) 7.880 (141) 19.597 (388) 10.822 (152) 11.895 (169)
1985 89.778 (1.226) 130.180 (1.816) 9.492 (152) 21.669 (404) 12.770 (174) 13.854 (193)
1990 99.407 (1.314) 139.820 (1.892) 9.288 (142) 20.038 (348) 13.030 (172) 13.180 (178)
1995 118.618 (1.518) 161.542 (2.113) 9.255 (133) 19.478 (310) 14.624 (187) 15.321 (200)
2000 110.551 (1.374) 151.570 (1.924) 8.339 (112) 17.525 (253) 14.422 (179) 15.009 (191)
2005 134.394 (2.238) 180.682 (2.238) 7.766 (98) 16.034 (210) 18.114 (220) 18.670 (231)
2010 164.994 (1.966) 216.673 (2.635) 8.771 (105) 18.683 (227) 20.797 (248) 21.831 (265)
1 Voor de precieze omschrijving en ICD-9 codes van deze groepen wordt verwezen naar bijlage A
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periode 2005 tot 2010 met 15%. Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde 
ziekenhuisopnamecijfer daalde in de periode 1980 tot 2005 met 42% (van 271 
per 100.000 naar 158 per 100.000), maar nam in de periode 2005 tot 2010 toe 
met 4% (van 158 per 100.000 naar 165 per 100.000). Over de gehele periode 
(1980-2010) was het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer voor 
acuut hartinfarct afgenomen met 28% bij vrouwen en met 43% bij mannen 
(figuur 1.8). 
In de periode 1980-2010 is het aantal dagen dat patiënten worden opgenomen 
vanwege hart- en vaatziekten, waaronder acuut hartinfarct en beroerte 
afgenomen (figuur 1.9). Voor hart- en vaatziekten is de ligduur bij vrouwen 
afgenomen met 69% (van 19 dagen naar 6 dagen). Bij mannen was dit eveneens 
69 % (van 16 dagen naar 5 dagen). Patiënten die zijn opgenomen vanwege een 
beroerte hebben gemiddeld de langste opnameduur (vrouwen en mannen 
9 dagen in 2010) terwijl patiënten die zijn opgenomen vanwege een acuut 
hartinfarct gemiddeld de kortste opnameduur hebben (vrouwen en mannen 
6 dagen in 2010). Opvallend is de sterke daling in het aantal ligdagen bij 
patiënten met een beroerte (vrouwen: van 32 dagen in 1980 naar 9 dagen 
in 2010, mannen: van 25 dagen in 1980 naar 9 dagen in 2010). De daling is 
bijzonder sterk vanaf het jaar 2002. Mogelijke verklaringen voor de daling 
in opnameduur bij patiënten met een beroerte zijn een snellere diagnostiek, 
Figuur 1.8 Trend in voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde ziekenhuisopnamecijfer voor hart- en
 vaatziekten (HVZ), acuut hartinfarct (AMI) en beroerte (per 100.000 van de gemiddelde
 bevolking), in Nederland. Jaar van standaardisatie is 2010
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zorg en behandeling in het ziekenhuis in de acute fase en sterk verbeterde 
doorstroming naar verpleeghuizen, verzorgingshuizen en thuiszorg voor 
nazorg en revalidatie. 
 
   1.5 Samenvatting
Sterfte
-  In 2010 zijn meer vrouwen dan mannen overleden aan de gevolgen van hart- 
en vaatziekten.
? ?  In totaal overleden 21.154 vrouwen en 18.581 mannen.
 ?  De gemiddelde leeftijd van overlijden was 83 jaar voor vrouwen en 77 jaar 
voor mannen.
? ? Van alle vrouwen sterft 93% boven de 65 jaar. Bij mannen is dit 83%.
-  Vrouwen overlijden vaker aan een beroerte en hartfalen, terwijl mannen 
vaker overlijden aan een hartinfarct.
 ?  De gemiddelde leeftijd van overlijden aan een acuut hartinfarct was 81 
jaar voor vrouwen en 73 jaar voor mannen.
 ?  De gemiddelde leeftijd van overlijden aan een beroerte was 83 jaar voor 
vrouwen en 78 jaar voor mannen.
-  De daling in sterfte aan hart- en vaatziekten over de periode 1980-2010 is 
groter voor mannen.
Figuur 1.9 Gemiddeld aantal opnamedagen voor hart- en vaatziekten (HVZ), acuut hartinfarct (AMI)
 en beroerte in de periode 1980-2010 in Nederland



























































































 ?  Het voor leeftijdsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer voor hart- en 
vaatziekten is bij vrouwen met 52% gedaald. Bij mannen was dit 62%.
 ?  Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer voor acuut 
hartinfarct is bij vrouwen met 77% gedaald. Bij mannen was dit 82%.
 ?  Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer voor beroerte is 
bij vrouwen met 56% gedaald. Bij mannen was dit 63%.
 Ziekenhuisopnamen
-  In 2010 vonden bij vrouwen minder opnamen plaats voor hart- en 
vaatziekten in vergelijking met mannen (betreft klinische opnamen).
 ?  In totaal vonden 164.994 opnamen plaats bij vrouwen en 216.673 
opnamen bij vrouwen plaats.
 ?  De gemiddelde leeftijd bij opname was 68 jaar voor vrouwen en 64 jaar 
voor mannen.
 ?  Van alle voor hart- en vaatziekten opgenomen vrouwen is 63% boven de 
65 jaar. Bij mannen is dit 53%.
-  Er vinden vrijwel evenveel opnamen bij vrouwen als bij mannen plaats voor 
hartfalen en beroertes, terwijl meer opnamen bij mannen plaatsvinden voor 
een acuut hartinfarct, boezemfibrilleren en arterieel vaatlijden, waaronder 
claudicatio intermittens en (niet-) geruptureerd abdominaal aorta aneurysma. 
 ?  De gemiddelde leeftijd bij opname vanwege een acuut hartinfarct was 71 
jaar voor vrouwen en 64 jaar voor mannen.
 ?  De gemiddelde leeftijd bij opname vanwege een beroerte was 72 jaar voor 
vrouwen en 69 jaar voor mannen.
-  De toename van opnamen voor hart- en vaatziekten over de periode 1980-
2010 is groter voor vrouwen.
 ?  Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer voor hart- en 
vaatziekten is bij vrouwen met 49% toegenomen. Bij mannen was dit 27%.
 ?  Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer voor acuut 
hartinfarct is bij vrouwen met 28% toegenomen. Bij mannen was dit 43%.
 ?  Het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer voor beroerte is 
bij vrouwen met 23% toegenomen. Bij mannen was dit 9%.
-  Het aantal dagen dat patiënten zijn opgenomen voor hart- en vaatziekten is 
voor zowel vrouwen als mannen gedaald in de periode van 1980 tot 2010, maar 
over de gehele periode waren vrouwen langer opgenomen dan mannen.
 ?  In 2010, is de gemiddelde ligduur voor hart- en vaatziekten 6 dagen bij 
vrouwen en 5 dagen bij mannen.
 ?  In 2010, is de gemiddelde ligduur voor acuut hartinfarct 6 dagen bij zowel 
vrouwen als mannen.
 ?  In 2010, is de gemiddelde ligduur voor beroerte 9 dagen bij zowel 
vrouwen en mannen.
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 2  Ingrepen bij patiënten met 
hartziekten in Nederland
  Deel 1
   Hartoperaties, percutane coronaire interventies,
  ingrepen bij hartritmestoornissen en harttransplantaties
    I. Vaartjes1,2, I. van Dis1, M.L. Bots2
1 Hartstichting, Den Haag 
2  Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde, 
Universitair Medisch Centrum Utrecht, Utrecht
In Nederland worden verschillende ingrepen bij patiënten met hartziekten 
verricht. In dit hoofdstuk treft u in deel 1 cijfers over percutane coronaire 
interventies (PCI’s) en openhartoperaties in 2009 (paragraaf 2.1.1). Daarnaast 
treft u cijfers over implanteerbare cardioverters/defibrillatoren (ICD’s) en 
catheterablaties in 2009 (paragraaf 2.1.2) en het aantal harttransplantaties in 
2010 (paragraaf 2.1.3).
In deel 2 van dit hoofdstuk wordt een recent uitgevoerde studie met 
gegevens van de Begeleidingscommissie Hartinterventies Nederland (BHN) 
gepresenteerd. Het doel van deze studie was het aantal openhartoperaties 
bij volwassenen voor de periode 1995 – 2009 en het te verwachten aantal 
openhartoperaties in 2020 te kwantificeren.
 2.1.1 Hartoperaties en percutane coronaire interventies in Nederland
Cijfers over percutane coronaire interventies (PCI’s) en openhartoperaties 
(OHO’s) worden verzameld door hartcentra in Nederland en bijeengebracht 
door de BHN. In 2009 waren er in Nederland 16 centra voor hartoperaties en 24 
centra voor PCI’s (overzicht van de centra aan het einde van het hoofdstuk).
Incidentie en omvang
In Nederland hebben in 2009 16.931 openhartoperaties plaatsgevonden 
(bypass operatie aan de kransslagaders (CABG), klepchirurgie en overige 
ingrepen aan het hart of grote thoracale vaten) en 38.591 PCI’s (behandelingen 
van de kransslagaderen waaronder ballondilatatie (PTCA), stentplaatsing, 
laserbehandeling, atherectomie en overige technieken).
Het aantal PCI’s liet een sterke stijging zien, vooral sinds 1999 (figuur 2.1). 
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Deze toename is mogelijk het gevolg van verruiming van de indicatie voor PCI, 
voornamelijk bij patiënten in de acute fase van een hartinfarct. 
Het aantal openhartoperaties dat jaarlijks verricht wordt is redelijk stabiel sinds 
1997. Er is sprake van een toename van het aantal openhartoperaties sinds 2003 
(14.487 openhartoperaties in 2003 en 16.931 openhartoperaties in 2009).
Bypassoperaties aan de kransslagaders
De cijfers over openhartoperaties in 2009 zijn bepaald op basis van de gegevens 
uit alle 16 centra in Nederland waar openhartoperaties uitgevoerd worden. In 
totaal hebben in 2009 16.931 openhartoperaties plaatsgevonden. De meeste 
operaties (16.128) vinden plaats bij volwassenen (≥ 18 jaar). Bij kinderen jonger 
dan 14 jaar vonden 763 operaties plaats en bij jongeren tussen 14 en 18 jaar 
vonden 40 operaties plaats. De cijfers over openhartoperaties die hierna 
worden weergegeven hebben betrekking op patiënten van 14 jaar en ouder. 
Van alle openhartoperaties betrof 69% een bypassoperatie (CABG) aan de 
kransslagaders. Hiervan was een groot deel een geïsoleerde bypass operatie 
(53% van alle openhartoperaties), dat wil zeggen dat er naast de bypassoperatie 
geen andere ingrepen (zoals klepchirurgie) hebben plaatsgevonden. In 2009 
vond 75% van deze operaties (zowel geïsoleerde CABG’s als niet-geïsoleerde 
CABG’s) bij mannen plaats. Zij waren gemiddeld 67 jaar oud. De gemiddelde 
leeftijd bij vrouwen bedroeg 71 jaar. 
Bij 68% van zowel geïsoleerd als niet geïsoleerde bypassoperaties en bij 72% 
van de geïsoleerde bypassoperaties werd zowel minimaal 1 arterie als 1 vene 
gebruikt voor de omleiding. 
Figuur 2.1 Absoluut aantal verrichte PCI’s in Nederland vanaf 1983 en aantal openhartoperaties  
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Klepoperaties
Van alle openhartoperaties betrof 39% een operatie aan de kleppen van het 
hart. Hiervan was een deel (19% van alle openhartoperaties) geïsoleerde 
klepchirurgie, dat wil zeggen dat er naast de operatie aan de kleppen van het 
hart geen andere ingrepen (zoals bv bypass operatie) hebben plaatsgevonden. 
Van de patiënten die een klepoperatie (zowel geïsoleerde klepchirurgie als 
niet-geïsoleerde klepchirurgie) ondergingen was 60% man. De gemiddelde 
leeftijd van deze mannen bedroeg 66 jaar, terwijl de gemiddelde leeftijd bij 
de vrouwen 70 jaar was. Bij 74% van de operaties (zowel geïsoleerd als niet 
geïsoleerd) werden de kleppen van het hart van de patiënt vervangen en bij 
32% van de operaties (zowel geïsoleerd als niet geïsoleerd) kreeg de patiënt een 
plastiek. Indien de kleppen van het hart werden vervangen, kreeg de patiënt 
een mechanische klep bij 32% of een niet-mechanische klep (bioprothese) bij 
69% van de operaties.
PCI’s
De cijfers over PCI’s in 2009 zijn bepaald op basis van de gegevens uit alle 
24 centra in Nederland waar PCI’s uitgevoerd worden. In totaal hebben in 
2009 38.591 PCI’s (34.510 therapeutische PCI’s en 4.081 diagnostische PCI’s) 
plaatsgevonden. Hierna worden enkel therapeutische PCI’s besproken. Het 
grootste deel (72%) van de ingrepen wordt bij mannen uitgevoerd. Mannen 
waren gemiddeld jonger dan vrouwen, respectievelijk 63 en 68 jaar. De 
indicaties voor een PCI waren stabiele angina pectoris (42%), instabiele angina 
pectoris (22%), en een acuut hartinfarct (33%). Bij 89% van de PCI’s werd een 
stent geplaatst. 
 2.1.2 Ingrepen bij hartritmestoornissen
Hieronder treft u cijfers over ingrepen die verricht worden bij patiënten met 
hartritmestoornissen aan. Hieronder vallen het inbrengen van implanteerbare 
cardioverters/defibrillatoren (ICD’s) en het verrichten van catheterablaties. 
Cijfers hierover worden door de centra zelf bijgehouden en verzameld door 
de Werkgroep Hartritmestoornissen van de Nederlandse Vereniging voor 
Cardiologie (sinds 1-1-2005 Netherlands Heart Rhytm Association=NHRA).
Implanteerbare cardioverters/defibrillatoren 
De huidige generatie ICD’s biedt de mogelijkheid om ook biventriculair te 
pacen, hetgeen kan leiden tot een betere pompfunctie bij sommige groepen 
patiënten met ernstig hartfalen. Hoewel deze toepassing niet kan worden 
geclassificeerd onder hartritmestoornissen is deze echter toch in dit hoofdstuk 
opgenomen vanwege de technische koppeling. Er worden in Nederland 
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ook biventriculaire pacing systemen geïmplanteerd zonder combinatie met 
ICD. Ter bestrijding van hartritmestoornissen werden in 2009 2.890 ICD’s 
geïmplanteerd. Daarnaast werden nog 785 vervangende ICD’s geïmplanteerd. 
Zowel het aantal nieuwe ICD’s als het aantal vervangingen is sterk toegenomen 
in de afgelopen 10 jaar (aantal nieuwe ICD’s verzesvoudigd).
Naar verwachting zal het aantal implantaties in de komende jaren nog verder 
toenemen. Met het groeiende aantal patiënten dat een ICD draagt zal tevens 
het aantal vervangingen (vanwege uitputting) toenemen. Ook het aantal centra 
dat in Nederland vergunning krijgt om de implantaties uit te voeren is de 
laatste jaren toegenomen. In 2009 hadden 23 centra een vergunning om ICD 
implantaties te doen. 
Tabel 2.1      Aantal implanteerbare defibrillatoren en biventriculaire pacemakers in de periode 2000-2009 
Bron NHRA
 ICD ICD ICD plus Biv. PM totaal
 therapeutisch/ vervanging Biv. PM
 profylactisch 
2000 475 73 26 25 581
2001 575 132 15 126 848
2002 800 160 130 50 1.140
2003 800 310 180 75 1.365
2004 1.237 265 327 204 2.033
2005 1.724 454 665+73 vervanging 111+11 vervanging 3.038
2006 2.005 402 967 + 78 vervanging 115+15 vervanging 3.582
2007 2.590 400 1.030 + 119 vervanging 109+20 vervanging 4.161
2008 2.644 639 1.175 + 144 vervanging 126+30 vervanging 4.758
2009 2890 785 1.385+207 vervanging 144+41 vervanging 5.131
ICD= implanteerbare cardioverters/defibrillatoren, biv. PM = biventriculaire pacemaker, inclusief vervanging
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Catheterablaties
Catheterablatie is een methode waarbij één of meerdere littekentjes 
in het spierweefsel van het hart gebrand worden op de plaats waar de 
ritmestoornis vandaan komt. Met name bij de behandeling van patiënten met 
boezemfibrilleren is er een sterke groei in de toepassing van catheterablaties. 
In tabel 2.2 is het aantal catheterablaties vermeld, onderverdeeld naar 
indicatie.
 2.1.3 Harttransplantaties
Cijfers over harttransplantaties (maar ook over transplantaties van andere 
organen) worden verzameld door centra in Nederland en bijeengebracht door 
de Nederlandse Transplantatie Stichting (NTS). 
In 2010 werden 46 harttransplantaties uitgevoerd. Dat is 28% meer dan in 2009 
(36 transplantaties). Het aantal uitgevoerde harttransplantaties in 2008 was 
lager dan ooit in de periode vanaf 2000 (figuur 2.2) maar dit neemt nu weer toe. 
Op 31 december 2010 stonden 67 patiënten op de wachtlijst voor harttrans-
plantatie. 
 
Tabel 2.2      Catheterablaties in de periode 2000-2009, naar indicatie. 
Bron NHRA
   His  A  A
 AVNRT AVRT bundel VT Flutter A FIB Tachy- Overige TOTAAL
       cardie
2000 386 407 206 181  54  407 1.641
2001 456 453 181 163  200  389 1.842
2002 337 328 116 126 309 196 65 191 1.668
2003 449 375 143 150 443 244 105 273 2.182
2004 619 386 173 253 532 421 130 96 2.560
2005 473 327 176 182 396 395 110 15 2.074
2006 541 450 150 235 438 538 94 60 2.986
2007 635 504 185 321 525 1.052 188 71 3.481
2008 814 512 206 404 623 1.536 184 98 4.368
2009 850 595 206 458 743 1.875 225 115 5.052
         
AVNRT =  atrioventriculaire re-entry tachycardie, AVRT = atrioventriculaire tachycardie, VT = ventriculaire 
tachycardie, A flutter = atriumflutter, A FIB = atriumfibrilleren, A Tachycardie = atriumtachycardie
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Hartkleppen
Het aantal hartklepdonoren in 2010 (238) nam net als de twee voorgaande jaren 
af (figuur 2.3). In 2010 nam het aantal met 13% af ten opzichte van het jaar ervoor 
(276). De gedoneerde hartkleppen werden voor verwerking aangeboden aan de 
hartkleppenbank te Rotterdam. Van de hartkleppen in 2010 was 16% afkomstig 
van een NHB-orgaandonor1, 16% van een HB-orgaandonor2 van wie het hart 
niet geschikt was voor harttransplantatie en 4% van een dominodonor3. De 
overige 64% van de hartkleppen was afkomstig van NHB- weefseldonoren4. De 
verschillen in hoeveelheden gedoneerd en getransplanteerd weefsel ontstaan 
door het voorkomen van weefselafkeuringen en het alloceren van weefsels 
naar het buitenland. De meeste hartkleptransplantaties vinden plaats voor 
pulmonaal kleppen (figuur 2.4). 

























1  NHB-orgaandonor: Orgaandonatie nadat de donor overleden is. Er is geen circulatie. Donatie van hart en dunne darm is dan niet meer 
mogelijk. Er bestaan 4 categorieën non-heartbeating donoren: overleden bij aankomst in het ziekenhuis: in Nederland wordt bij deze 
categorie patiënten geen donatie verricht; acuut overleden, eventueel na reanimatiepoging: alleen donatie van de nieren; spoedig te ver-
wachten overlijden, bijvoorbeeld bij patiënten met een ernstig neurologisch beeld: donatie van meerdere organen mogelijk; Hartstilstand 
bij heartbeating donoren. Na het stoppen van de circulatie is de tijd waarin organen geschikt zijn voor donatie beperkt. Onder de juiste 
omstandigheden kunnen de nieren bijvoorbeeld maximaal 2 uur zonder circulatie. Bij de overige organen is deze periode 1 uur. 
2  HB-orgaandonor: Orgaandonatie na hersendood, waarbij sprake is van een intacte circulatie en de donor beademd wordt. Hierbij kunnen 
organen (hart, longen, lever, nieren, pancreas en dunnedarm) gedoneerd worden. We spreken hierbij over een postmortale Heart Beating 
(HB) donor.  
3  Dominodonor: Dominotransplantaties is een bijzondere vorm van donatie bij leven. Een orgaan dat is verwijderd bij een patiënt die een  
transplantatie ondergaat, wordt bij een andere patiënt geïmplanteerd. Bijvoorbeeld als voor (eerstgenoemde) patiënt een hart-longtrans-
plantatie de enige optie is om te overleven. De kans op een succesvolle transplantatie is groter wanneer behalve de longen van een overleden 
donor ook meteen diens hart wordt getransplanteerd. Hoewel het hart van de ontvangende patiënt nog goed is, wordt deze dus toch 
‘vervangen’. Dit hart wordt vervolgens getransplanteerd (domino-transplantatie) naar de andere ontvanger. 
4  NHB-weefseldonor: Orgaandonatie nadat de donor overleden is. Er is geen circulatie.  Hierbij kunnen organen (cornea, hartkleppen, huid, 
botweefsel) gedoneerd worden. We spreken hierbij over een postmortale Non Heart Beating (NHB) weefseldonor.      
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 2.2.1 Inleiding
Het aantal openhartoperaties in Nederland is een belangrijk gegeven voor 
beleidskeuzes en voor de planning van hiervoor noodzakelijke voorzieningen. 
De Begeleidingscommissie Hartinterventies Nederland (BHN) onderhoudt een 
registratie ter bewaking van de wachttijd, aantal en de soort hartoperatie. Het 
aantal operaties wordt vastgelegd via de jaarlijkse productie-enquête. Uit de 
registratie van het type hartoperatie (BHN-interventieregistratie) kan eveneens 
het aantal interventies worden afgeleid. Deze laatste registratie is in de jaren 
tot 2007 incompleet.
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Het doel van dit onderzoek is om het aantal openhartoperaties bij volwassenen 
te kwantificeren voor de periode 1995 – 2009. Tenslotte wordt een prognose 
gegeven van het te verwachten aantal openhartoperaties in 2020.
 2.2.2 Methode
De BHN is een samenwerkingsverband tussen cardiothoracaal chirurgen, 
(kinder)-cardiologen en cardioanesthesisten. Onder het beheer van de BHN 
vallen drie landelijke registraties: de BHN-wachtlijstregistratie, de BHN-
productie-enquête en de BHN-interventieregistratie. De opslag, het beheer 
en de kwaliteitsbewaking van de aangeleverde gegevens wordt verzorgd 
door datamanagers op de afdeling Klinische Informatiekunde van het 
Academisch Medisch Centrum te Amsterdam. In dit onderzoek is gebruik 
gemaakt van twee BHN-registraties; de BHN-productie-enquête1 en de BHN-
interventieregistratie.2 
Beide registraties hebben een beperking (figuur 2.5 en figuur 2.6). In de BHN-
productie-enquête is het aantal operaties zowel bij kinderen als volwassenen 
geregistreerd. Tot 2003 is het niet mogelijk leeftijdsgroepen te onderscheiden. 
Na 2003 worden twee categorieën gehanteerd; jonger dan 14 jaar en vanaf 14 
jaar en ouder. Vanaf 2008 worden drie leeftijdsgroepen geregistreerd; jonger 
dan 14 jaar, 14 tot 18 jaar en vanaf 18 jaar en ouder (volwassenen). Vanwege 
de inconsistentie van de registratie is de volgende methode toegepast. Op 
basis van de beschikbare gegevens van het aantal operaties bij kinderen (< 18 
jaar) is een Poisson regressiemodel ontwikkeld. Dit model is geëxtrapoleerd 
naar de periode voor 2003. Het aantal operaties bij kinderen is per jaar en 
per centrum geschat. In het model is rekening gehouden met het aantal 
kinderen in Nederland op basis van gegevens van het Centraal Bureau voor 
de Statistiek (CBS). Voor de jaren waarvoor het aantal operaties bij kinderen 
onbekend was, is het aantal operaties geschat, waarbij de onzekerheid van 
de schatting is weergegeven met het 95% betrouwbaarheidsinterval. In de 
jaren dat de registratie volledig was, wordt het geobserveerde aantal operaties 
gepresenteerd (geen onzekerheid). Het aantal operaties bij volwassenen is 
vervolgens berekend door het aantal operaties uit de BHN-productie-enquête 
met het aantal operaties bij kinderen te verminderen. 
1  De registratie op basis van de BHN-productie-enquête bevat per jaar per hartcentrum het totaal aantal uitgevoerde openhartoperaties bij 
kinderen en volwassenen. 
2  De BHN-interventieregistratie bevat per openhartoperatie circa 30 afzonderlijke variabelen - zoals leeftijd, geslacht en type interventie.
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De BHN-interventieregistratie is eveneens onvolledig. Tussen 1995 en 2007 
leverden niet alle hartcentra hun operatiegegevens bij volwassenen aan 
(figuur 2.6). Aan de hand van de aangeleverde gegevens is met een Poisson 
regressiemodel per centrum het totaal aantal operaties, onderverdeeld 
naar zorggroep, geschat. Er zijn drie zorggroepen benoemd; geïsoleerde 
aortaklepchirurgie, geïsoleerde coronaire bypassoperaties en aortaklep-
operaties in combinatie met coronaire bypassoperaties. In de jaren dat 
de registratie volledig was, wordt het geobserveerde aantal operaties 
gepresenteerd en in de ontbrekende jaren het geschatte aantal operaties. 
De onzekerheid van de schatting wordt weergegeven met het 95% 
betrouwbaarheidsinterval. 
Figuur 2.5 Aantal openhartoperaties in de BHN-productie-enquête (registratie van patiënten van
  alle leeftijden) en in de BHN-interventieregistratie (registratie van patiënten vanaf
 14 jaar en ouder)
In de figuur wordt het aantal openhartoperaties uit twee registraties weergegeven. Voor de 
BHN-interventieregistratie is het aantal operaties bij volwassenen (≥ 18 jaar) weergegeven. Alle 
hartcentra hebben aan de BHN-productie-enquête deelgenomen. Niet alle hartcentra hebben over 
alle jaren aan de BHN-interventie-registratie bijgedragen. Er is derhalve sprake van onderrappor-
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Geïsoleerde coronairchirurgie in Nederland is vergeleken met beschikbare 
gegevens van drie Europese landen (Verenigd Koninkrijk, Denemarken en 
Zweden) en de staat New York in de Verenigde Staten.
De prognose voor het aantal openhartoperaties in 2020 is gebaseerd op een 
extrapolatie van een Poisson regressiemodel op basis van het eerder geschatte 
aantal openhartoperaties bij volwassenen. In het model is rekening gehouden 
met de prognose van het CBS voor het aantal volwassenen in Nederland. De 
analyses zijn uitgevoerd in het statistische programma R versie 2.13.2.
 2.2.3 Resultaten
Openhartoperaties bij kinderen onder de 18 jaar
Het aantal 0 tot 18 jarigen is in de periode 1995 tot en met 2009 in Nederland 
toegenomen van 3,57 naar 3,73 miljoen. In dezelfde periode is volgens onze 
modelberekening het aantal openhartoperaties bij kinderen nagenoeg gelijk 
gebleven. 
In figuur 2.7 is het berekend aantal openhartoperaties bij kinderen weer-
gegeven. De inschatting is dat er jaarlijks in Nederland circa 868 openhart-
operaties bij kinderen worden verricht. 
Figuur 2.6 Aantal hartcentra dat heeft bijgedragen aan de BHN-interventieregistratie ten opzichte
 van het totaal aantal hartcentra in Nederland
De kolommen geven aan hoeveel hartcentra gegevens voor de BHN-interventieregistratie hebben 
aangeleverd. De gearceerde lijn geeft aan hoeveel hartcentra in die periode in Nederland waren. 
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Openhartoperaties bij volwassenen vanaf 18 jaar 
Het totaal aantal openhartoperaties (zowel kinderen als volwassenen) is in 
de periode 1995 – 2009 volgens de jaarlijkse productie-enquête toegenomen 
van 14.231 tot 16.931. Door deze informatie te combineren met het aantal 
openhartoperaties bij kinderen kan het aantal openhartoperaties bij  
volwassenen worden berekend. Het absolute aantal openhartoperaties bij 
volwassenen is toegenomen van 13.327 tot 16.128 (figuur 2.8). Per 1 miljoen 
inwoners is het aantal openhartoperaties toegenomen van 1.107 naar 1.245. 
In de vier jaren dat alle hartcentra bijdroegen aan de BHN-interventieregistratie (in 
2000, 2007, 2008 en 2009) komen de geschatte aantallen overeen met de aangeleverde 
aantallen (figuur 2.8). Dit suggereert dat de gevolgde wijze van berekenen valide is.
Openhartoperaties per zorggroep
Het aantal geïsoleerde aortaklepoperaties is in de periode van 1995 tot 2009 
toegenomen van 1.083 tot 1.922 per jaar. Het aantal geïsoleerde operaties aan één 
of meer kransslagaders (coronaire bypassoperaties) is in deze periode afgenomen 
van 10.099 naar 8.448 per jaar. Het aantal operaties waarbij zowel een ingreep aan 
de aortaklep als aan de kransslagaders heeft plaatsgevonden, is de afgelopen jaren 
verdubbeld van 557 naar 1.226 per jaar. In de figuren 2.9 t/m 2.11 is het jaarlijkse 
aantal operaties weergegeven met het 95% betrouwbaarheidsinterval.
Figuur 2.7 Schatting van het aantal openhartoperaties bij kinderen in Nederland in de periode


















































Schattingen van het aantal openhartoperaties bij kinderen in Nederland
95% Betrouwbaarheidsinterval
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Figuur 2.8 Aantal openhartoperaties in de BHN-productie-enquête en BHN-interventieregistratie.
  Schatting van het aantal openhartoperaties bij volwassenen in Nederland. Periode 1995-2009
In de figuur wordt het aantal openhartoperaties uit beide BHN-registraties weergegeven. Met behulp 
van de gegevens uit de  BHN-productie-enquête en het Poisson regressiemodel wordt het aantal 






















































berekend aantal openhartoperaties bij volwassenen













































Aantal geïsoleerde aortaklepoperaties op basis van informatie uit BHN-interventieregistratie
95% Betrouwbaarheidsinterval
Ingrepen bij patiënten met hartziekten in Nederland37
Geïsoleerde coronaire bypasschirurgie in Nederland en andere landen 
Het aantal geïsoleerde coronaire bypassoperaties neemt af (figuur 2.12). In de 
staat New York (Verenigde Staten) werd rond 2000 een groter aantal operaties 














































Aantal geïsoleerde coronaire bypassoperaties op basis van informatie uit BHN-interventieregistratie
95% Betrouwbaarheidsinterval
Figuur 2.11 Aantal aortaklepoperaties in combinatie met coronaire bypassoperaties in de periode 
  1995-2009


















































per 1 miljoen inwoners uitgevoerd dan in de vier Europese landen (Verenigd 
Koninkrijk, Denemarken, Zweden en Nederland). Het aantal coronaire 
bypassoperaties in de staat New York is inmiddels sterk gedaald. De afname 
per 1 miljoen inwoners bedroeg 38% in de periode 2000-2007. In dezelfde 
periode daalde het aantal operaties in het Verenigd Koninkrijk met 29%, in 
Denemarken met 30% en in Zweden met 26%. Opmerkelijk is dat in Nederland 
de daling van het aantal operaties aan de kransslagaders slechts 8% was.
In Nederland is vanaf 2004 een duidelijke trendbreuk zichtbaar in het aantal 
coronaire bypassoperaties. Na een periode van geleidelijke afname is het aantal 
operaties gestabiliseerd. Dit hangt mogelijk samen met de opening van drie 
nieuwe hartcentra.
Prognose openhartoperaties bij volwassenen tot 2020 
Uit het voorgaande blijkt dat de afgelopen 15 jaar een absolute toename van 
het aantal openhartoperaties is opgetreden van 13.327 tot 16.128. Dit is een 
absolute groei van 200 operaties per jaar en een relatieve groei van 1,5%. Als 
deze trend zich voortzet, is de verwachting dat het aantal openhartoperaties 




























































Geïsoleerde coronaire bypassoperaties in Nederland, Verenigd Koninkrijk, Denemarken, Zweden 
en de Amerikaanse staat New York per 1 miljoen inwoners. De volgende bronnen zijn 
geraadpleegd: Verenigd Koninkrijk (1): British Heart Foundation's statistics website, 
www.heartstats.org; Verenigd Koninkrijk (2): National Adult Cardiac Database Report version 
2008, www.scts.org;Denemarken: Dansk Hjerteregister, www.dhreg.dk; Zweden: Svenska 
Hjärtkirurgiregistret, www.ucr.uu.se/hjartkirurgi; New York State: www.health.state.ny.us.
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in 2020 zal toenemen tot 18.329 op basis van de absolute groei en tot 19.003 
operaties op basis van de relatieve groei. 
Het aantal openhartoperaties per 1 miljoen volwassenen is de afgelopen 15 jaar 
licht gestegen van 1.107 naar 1.245. Het Centraal Bureau voor Statistiek gaat 
ervan uit dat het aantal volwassenen in Nederland zal toenemen van 12 miljoen 
in 1995 tot 13,7 miljoen in 2020.3 Wanneer het aantal openhartoperaties 
alleen zal toenemen op basis van een groeiende bevolking, zal het aantal 
openhartoperaties in 2020 uitkomen op 17.030. 
De prognose voor het aantal openhartoperaties in 2020 is tevens met 
het Poisson regressiemodel berekend. Het model houdt rekening met 
zowel de historische trend van het aantal operaties als met de geschatte 
bevolkingsomvang zoals hierboven beschreven. Het aantal openhartoperaties 
in 2020 wordt met het model geschat op 18.420.
Met een aantal factoren, zoals toename van het aantal klep- en coronaire bypass-
operaties op basis van de toenemende levensverwachting en wijzigingen in de 
indicatiestelling is geen rekening gehouden. Ook veranderingen door toename 
van katheterinterventies aan hartkleppen laten zich nog moeilijk voorspellen.
3  http://statline.cbs.nl/StatWeb/dome/?LA=NL Locatie: Bevolking/Prognose/Voorgaande prognoses/Bevolkingsprognose; 2008-
2050/Bevolking naar leeftijd 2009-2050.
Figuur 2.13 Aantal openhartoperaties tussen 1995 en 2009 en het geschatte aantal openhart-
 operaties tot 2020 in Nederland
De zwarte lijn geeft het aantal openhartoperaties bij volwassenen weer over de periode
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Vergelijking met andere bronnen
Coronaire bypassoperaties in de Landelijke Medische Registratie (LMR)
Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) publiceert cijfers over 
uiteenlopende thema’s op haar website Statline4. In de categorie Gezondheid 
en Welzijn staat alleen het aantal uitgevoerde coronaire bypassoperaties 
en niet het aantal openhartoperaties. De cijfers hebben betrekking op de 
operatie die als hoofdverrichting in de LMR is geregistreerd. Dit leidt tot 
een minder nauwkeurige registratie van het aantal geïsoleerde coronaire 
bypassoperaties in Nederland, omdat er geen rekening wordt gehouden met 
nevenverrichtingen. Figuur 2.14 is een weergave van het aantal geïsoleerde 
coronaire bypassoperaties. Het CBS rapporteert een hoger aantal operaties.
 
 Prognose openhartoperaties in het planningsbesluit van de 
Gezondheidsraad 2007
In het kader van het advies ‘Bijzondere interventies aan het hart’ van de 
Gezondheidsraad aan de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
heeft een hoorzitting met een delegatie van de Nederlandse Vereniging voor 
Figuur 2.14 Coronaire bypassoperaties in Nederland, LMR versus BHN-interventieregistratie
De gegevens uit de LMR zijn als driehoeken weergegeven. Het betreft het aantal operaties met als 
hoofdverrichting ‘coronaire bypassoperatie’. Het aantal geïsoleerde coronaire bypassoperaties op 














































BHN (Begeleidingscomissie Hartinterventies Nederland)
LMR (Landelijke Medische Registratie)
4  http://statline.cbs.nl/StatWeb/selection/?DM=SLNL&PA=80386NED&VW=T
Ingrepen bij patiënten met hartziekten in Nederland41
Thoraxchirurgie (NVT) plaatsgevonden. De NVT schrijft op 31 oktober 2006 
over de toekomst van de hartchirurgie5: 
“Wij verwachten een zeer gematigde groei in aantal met een toenemende 
zorgzwaarte per patiënt over de komende 5 jaren. De relatieve afname van de 
kransslagaderchirurgie wordt voorlopig gecompenseerd door een toename in  
klep- en klep/coronaire bypass operaties en een lichte groei in het totale aantal 
operaties door demografische invloeden en inhaalvraag.”
De prognose is destijds bepaald met behulp van de gegevens uit de BHN-
registratie. De prognose over de periode 2006-2011 komt overeen met wat is 
waargenomen (dit rapport).
 2.2.4 Conclusie
Het absolute aantal openhartoperaties bij volwassenen is de laatste jaren licht 
toegenomen (figuur 2.8). 
De toename in het aantal openhartoperaties geldt niet voor alle categorieën. 
Het aantal operaties in twee zorggroepen, de geïsoleerde aortaklepoperatie 
al of niet in combinatie met coronaire bypasschirurgie, steeg fors (figuur 2.9 
en figuur 2.11). Dit is in tegenstelling tot de geleidelijke daling van het aantal 
geïsoleerde coronaire bypassoperaties (figuur 2.10). In de ons omliggende 
Europese landen en ook in de staat New York (VS) is deze afname goed 
zichtbaar (figuur 2.12). In de staat New York was de afname in de periode 
2000 – 2007 opmerkelijk; 38% per 1 miljoen inwoners. In deze periode was de 
jaarlijkse afname in Nederland duidelijk minder; 8% per 1 miljoen inwoners.
Op basis van de trend over de afgelopen jaren is een geleidelijke groei van het 
aantal openhartoperaties tot een totaal van circa 18.000 in 2020 in Nederland te 
verwachten (figuur 2.13).
5  Gezondheidsraad. Bijzondere interventies aan het hart. Den Haag: Gezondheidsraad, 2007; publicatienummer 2007/01. Pagina 266.
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   3.1 Inleiding
Pulmonale hypertensie, een hoge bloeddruk in de longslagader, is een 
symptoom dat kan optreden bij een groot aantal verschillende ziekten. 
Pulmonale hypertensie (PH) wordt gedefinieerd als een gemiddelde 
druk van 25 mmHg of meer in de longslagader, gemeten in rust, tijdens 
hartcatheterisatie.1 
PAH neemt in de internationaal erkende classificatie van onderliggende 
aandoeningen bij PH (tabel 3.1) een bijzondere plaats in.2 PAH is een 
progressieve longvaatziekte, die zich onderscheidt door karakteristieke 
vaatwandafwijkingen in het arteriële longvaatbed. Deze leiden tot een 
verhoogde weerstand en druk in de longvaten en daarmee tot een vergrote 
werklast voor het rechter ventrikel met uiteindelijk rechter hartfalen 
en de dood tot gevolg.3 PAH komt voor in associatie met verschillende 
aandoeningen, zoals aangeboren hartafwijkingen (PAH-AHA), 
bindweefselziekten (PAH-CTD) en portale hypertensie. Wanneer geen 
onderliggende aandoening wordt gevonden, spreekt men van idiopatische 
PAH (iPAH). Indien er sprake is van een geassocieerde genetische mutatie (bijv. 
BMPR2 of ALK-1) of PAH bij een eerstegraads familielid, dan spreekt men van 
hereditaire ofwel erfelijke PAH (HPAH). 
PAH komt voor op alle leeftijden, ook op de kinderleeftijd. Op de kinder-
leeftijd komen zowel progressieve als omkeerbare of voorbijgaande vormen 
van PAH voor. De voorbijgaande vormen van PAH (transiënte PAH) betreffen 
persisterende pulmonale hypertensie van de pasgeborene (PPHN) en PAH 
op basis van een verhoogde bloeddoorstroming van de longen bij een 
hartafwijking met een links-rechts shunt die na correctie van het hartdefect 
verdwijnt (flow-PAH). Voorbijgaande vormen van PAH komen bij volwassenen 
(vrijwel) niet voor. 
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Tabel 3.1      Klinische Classificatie pulmonale hypertensie, Dana Point 20082
 Klinische Classificatie pulmonale hypertensie
1. Pulmonale Arteriële Hypertensie
1.1.  Idiopatische PAH
1.2. Erfelijke PAH (HPAH)
1.2.1.  BMPR2
1.2.2.  ALK1, endoglin
1.2.3.  Onbekend
1.3. Medicatie en toxines
1.4. Geassocieerd met
1.4.1.  Bindweefselziekten (PAH-CTD)
1.4.2.  HIV infectie (PAH-HIV)
1.4.3.  Portale Hypertensie
1.4.4.  Congenitale hartdefecten (PAH-CHD)
1.4.5.  Schistosomiasis
1.4.6.  Chronische hemolytische anemie
1.5. Persisterende Pulmonale Hypertensie van de Neonaat (PPHN)
  1’. Pulmonaal veneuze occlusieve ziekte (PVOD) en/of pulmonale capillaire hemangiomatosis (PCH)




3.    Pulmonale hypertensie op basis van longziekten en/of hypoxie
3.1. Chronisch obstructieve longziekten
3.2. Interstitiële longziekten
3.3. Andere longziekten met een combinatie van obstructieve en restrictieve problemen
3.4. Slaapgebonden ademhalingsproblemen
3.5. Alveolaire hypoventilatie
3.6. Langdurig verblijf op grote hoogte
3.7. Aanlegstoornissen long
4.   Chronisch Trombo-embolische ziekte (PH-CTE)
5.   Pulmonale hypertensie op basis van onduidelijke of multifactoriële oorzaken
5.1. Hematologische afwijkingen: myeloproliferatieve ziekten, splenectomie
5.2.  Systemische aandoeningen: sarciodosis, pulmonale Langerhans hystiocytose: lymphangioleiomyo-
matose, neurofibromatose, vasculitis
5.3. Metabole afwijkingen: glycogeen stapelingsziekten, Gaucher ziekte, schildklierafwijkingen
5.4. Anderen: obstructie door tumoren, fibrotiserende mediastinitis, chronisch nierfalen op dialyse
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Hoewel er diverse overeenkomsten bestaan, lijkt PAH op de kinderleeftijd zich 
op een aantal punten te onderscheiden van PAH bij volwassenen.4 Pulmonale 
hypertensie op de kinderleeftijd is echter nog onvoldoende gekarakteriseerd. 
Vanwege de zeldzaamheid van de ziekte op de kinderleeftijd, het vaak snel 
progressieve beeld en de complexiteit van de diagnostiek en behandeling, 
is in Nederland de zorg voor kinderen met PAH georganiseerd binnen het 
“Landelijk Netwerk voor Pulmonale Hypertensie op de Kinderleeftijd”. Dit 
netwerk bestaat uit de afdelingen kindercardiologie van de 8 universitaire 
centra, waarin één centrum als expertisecentrum functioneert: het Beatrix 
Kinderziekenhuis / Universitair Medisch Centrum Groningen. Op deze manier 
wordt de expertise gebundeld. Binnen dit netwerk worden alle kinderen met 
(of verdacht voor) PAH op gestandaardiseerde wijze geëvalueerd, behandeld 
en gevolgd volgens de meest recente inzichten.5 Bovendien biedt deze 
werkwijze de mogelijkheid om een landelijk cohort kinderen te vervolgen, 
de epidemiologie van pediatrische PAH te bestuderen en om nieuwe 
behandelstrategieën te evalueren. 
   3.2  Prevalentie en incidentie pulmonale hypertensie
  op de kinderleeftijd
In 2006 werd door het “Landelijk Netwerk voor Pulmonale Hypertensie 
op de Kinderleeftijd” een retrospectief onderzoek verricht, waarin het 
vóórkomen van pulmonale hypertensie op de kinderleeftijd in Nederland 
werd onderzocht. Hiertoe werd gebruik gemaakt van twee registraties: de 
landelijke medische registratie (LMR, ICD-9 codering) en de registraties van 
de kindercardiologische afdelingen van de acht universitaire medische centra 
(‘European Pediatric Cardiac Coding’, EPCC), waarin kinderen van 0-17 jaar 
met een diagnosecode pulmonale hypertensie werden geïdentificeerd in de 
periode 1991-2005. Van de geïdentificeerde gevallen werd, met behulp van 
het medisch dossier, de diagnose bevestigd, het type pulmonale hypertensie 
vastgesteld en diverse klinische gegevens verzameld.6 
De gemiddelde incidentie van pulmonale hypertensie op de kinderleeftijd in 
Nederland is 64 gevallen per miljoen kinderen per jaar.6 Het merendeel van de 
kinderen met pulmonale hypertensie blijkt een transiënte vorm van PAH te 
hebben, namelijk 82,4% van alle kinderen met PH en 94,5% van alle kinderen 
met PAH (transiënte PAH, figuur 3.1). 
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De incidentie van progressieve PAH op de kinderleeftijd bedraagt 3 gevallen 
per miljoen kinderen per jaar, de prevalentie 20 gevallen per miljoen 
kinderen.6 Dit is lager dan de incidentie en prevalentie van PAH op volwassen 
leeftijd, die geschat worden op respectievelijk 2,4 - 7,6 en 15 - 52 per miljoen 
volwassenen (dit is respectievelijk 1 - 3,3 en 6,5 - 25 per miljoen volwassenen 
voor iPAH/HPAH).7,8 Dit zou in Nederland neerkomen op een incidentie van 
ca. 31 - 98 volwassen PAH patiënten per jaar en een prevalentie van ca. 194 - 673 
volwassen PAH patiënten.
De groep patiënten met progressieve PAH bestaat voor een belangrijk deel 
uit kinderen met idiopathische PAH of PAH-AHA (23-50% en 50-72% van de 
patiëntengroep).6,9 In tegenstelling tot PAH onder volwassenen, zijn andere 
vormen van PAH (PAH-CTD en PAH geassocieerd met een HIV-infectie) 
zeldzaam op de kinderleeftijd (figuur 3.2). Onder volwassenen komt  



































































De jaarlijkse incidentie van pulmonale hypertensie op de kinderleeftijd in Nederland. ‘Totale PH’ 
geeft de totale incidentie van pulmonale hypertensie. Daarnaast worden een aantal subgroepen 
weergegeven: transiënte pulmonale arteriële hypertensie (transiënte PAH), progressieve PAH, 
PAH geassocieerd met congenitale hartafwijkingen (PAH-AHA) en idiopathische PAH (iPAH)6
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PAH-CTD vaker voor (15% van de gevallen), terwijl PAH-AHA juist minder 
frequent voorkomt (11%).7 
Na PAH zijn pulmonale hypertensie bij longziekten (zoals broncho-pulmonale 
dysplasie en congenitale hernia diafragmatica) en pulmonale hypertensie 
bij linkszijdige hartziekten de meest voorkomende vormen van pulmonale 
hypertensie op de kinderleeftijd. Chronisch trombo-embolische pulmonale 
hypertensie (CTE-PH) en pulmonale hypertensie met multifactoriële oorzaken 
komen niet tot nauwelijks voor op de kinderleeftijd. 
   3.3 Klinische presentatie
Pulmonale hypertensie presenteert zich met een aantal aspecifieke symp-
tomen. Verminderde inspanningstolerantie is hiervan de meest voorkomende 
(98% van de gevallen). Op de kinderleeftijd kan een verminderde 
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PH, pulmonale hypertensie; PAH, pulmonale arteriële hypertensie; CTE-PH, chronisch trombo-
embolische pulmonale hypertensie; PPHN, persisterende pulmonale hypertensie van de pasgebo-
rene; flow-PAH, flow-geassocieerde pulmonale arteriële hypertensie; iPAH, idiopathische 
pulmonale arteriële hypertensie; PAH-AHA, pulmonale arteriële hypertensie geassocieerd met 
aangeboren hartafwijkingen; PAH-CTD, pulmonale arteriële hypertensie geassocieerd met 
bindweefselziekten; PAH-HIV, pulmonale arteriële hypertensie geassocieerd met HIV-infectie; 
PVOD/PCH, pulmonaal veno-occlusieve ziekten en/of pulmonale capillaire hemangiomatose6
* inclusief patiënten met een pulmonaal hypertensieve crisis
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inspanningstolerantie zich uiten in voedingsproblemen en slechte groei.9,10 
Specifiek voor de kinderleeftijd is het voorkomen van syncope als symptoom 
van pulmonale hypertensie. Syncope komt vooral voor bij kinderen met PAH 
zonder een cardiale shunt (iPAH of PAH geassocieerd met een gecorrigeerde 
hartafwijking), namelijk in 25-30% van deze patiënten.9 Symptomen van 
rechter hartfalen, zoals die gezien worden bij volwassenen met PAH, zijn bij 
kinderen zeldzaam. Door deze leeftijdsafhankelijke en aspecifieke presentatie 
wordt de diagnose pulmonale hypertensie over het algemeen pas laat gesteld. 
Hierdoor worden kinderen vaak pas in een vergevorderd stadium van de 
ziekte, met een hoge World Health Organisation (WHO) functionele klasse van 
III of IV (tabel 3.2), naar het “Landelijk Netwerk voor Pulmonale Hypertensie 
op de Kinderleeftijd” verwezen.9 
Tussen 1993 en 2007 werden 63 kinderen naar het landelijke netwerk 
verwezen. Deze patiënten worden sindsdien gevolgd. Het stellen van de juiste 
diagnose bij deze patiënten blijkt complex. Bij een groot deel van de patiënten 
(71%) worden één of meer aandoeningen gevonden die geassocieerd zijn met 
pulmonale hypertensie. Een kwart van de patiënten heeft een combinatie 
van meerdere geassocieerde aandoeningen. Daarentegen blijkt in 24% van 
de gevallen dat de gevonden aandoeningen de pulmonale hypertensie niet 
voldoende kunnen verklaren. Het is vaak moeilijk om te bepalen welke 
geassocieerde aandoening de pulmonale hypertensie veroorzaakt heeft, terwijl 
Tabel 3.2      WHO functionele classificatie
   
WHO I - Geen beperking in gewone dagelijkse lichamelijke activiteit
 - Gewone lichamelijke activiteit veroorzaakt géén toename van klachten*
WHO II - Milde beperking in lichamelijke activiteiten
 - Geen klachten in rust
 - Gewone lichamelijke activiteit veroorzaakt toename van klachten*
WHO III - Duidelijke beperking in lichamelijke activiteit
 - Geen klachten in rust
 - Minder dan gewone lichamelijke activiteit veroorzaakt toename van klachten*
WHO IV - Onvermogen lichamelijke activiteit te verrichten
 - Mogelijk tekenen van rechts decompensatie
 -  Dyspnoe en/of vermoeidheid mogelijk in rust aanwezig en toename van klachten bij geringe 
inspanning
 - (Onverklaarde) syncope
Klachten*: dyspnoe, vermoeidheid, pijn op de borst of presyncope
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de onderliggende aandoening leidend is in de keuze van de behandeling. 
Om deze reden vraagt de diagnostiek van pulmonale hypertensie op de 
kinderleeftijd om specialistische kennis en ervaring met deze patiëntengroep.
Figuur 3.3 toont de indeling volgens de bestaande klinische classificatie van 
pulmonale hypertensie, van de patiënten die binnen het “Landelijk Netwerk 
voor Pulmonale Hypertensie op de Kinderleeftijd” worden behandeld. De 
patiëntengroep bestaat voornamelijk uit kinderen met iPAH en PAH-AHA.9 
 Patiënten met pulmonale hypertensie op basis van longaandoeningen en/of 
hypoxie worden niet standaard naar het ‘netwerk’ verwezen, waardoor deze 
groep een kleiner deel van de patiëntengroep inneemt dan men op basis van de 
epidemiologische cijfers kan verwachten (figuur 3.2).
De groep patiënten met PAH-AHA bestaat uit patiënten met verschillende 
soorten hartafwijkingen. Deze hartafwijkingen hebben elk een verschillend 
effect op het ontstaan, het beloop en de prognose van PAH. Dit maakt de groep 
PAH-AHA patiënten tot een zeer heterogene patiëntengroep.9 
Daarnaast valt op dat bij kinderen met pulmonale hypertensie relatief vaak 
syndromale aandoeningen voorkomen (figuur 3.4). Het syndroom van Down 













De indeling van het Nederlandse netwerkcohort volgens de bestaande klinische classificatie voor 
pulmonale hypertensie. PH, pulmonale hypertensie; PAH, pulmonale arteriële hypertensie; 
CTE-PH, chronisch trombo-embolische pulmonale hypertensie; iPAH, idiopathische pulmonale 
arteriële hypertensie; PAH-AHA, pulmonale arteriële hypertensie geassocieerd met aangeboren 
hartafwijkingen; PAH-CTD, pulmonale arteriële hypertensie geassocieerd met bindweefselziekten
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is de meest voorkomende syndromale aandoening in deze patiëntengroep. 
Een belangrijk deel van de patiëntengroep, vooral van de kinderen met iPAH, 
heeft dysmorfieën en/of mentale retardatie zonder dat daarbij een syndroom 
diagnose kan worden gesteld. Daarnaast komen het Noonan syndroom, 
Velocardiofaciaal syndroom, Jacobson syndroom en een 1p36-deletie voor 
(samen de groep overige syndromen in figuur 3.4).9 









































iPAH, idiopathische pulmonale arteriële hypertensie; PAH-AHA, pulmonale arteriële hypertensie 
geassocieerd met aangeboren hartafwijkingen; PAH-CTD, pulmonale arteriële hypertensie 
geassocieerd met bindweefselziekten; PH-long, pulmonale hypertensie geassocieerd met 
longziekten en/of hypoxie; CTE-PH, chronisch trombo-embolische pulmonale hypertensie. 
Onbekende syndromen: dysmorfieën en mentale retardatie die niet als een bekend syndroom 
kunnen worden geclassificeerd. Overigen syndromen: Noonan (n=2), Jacobson (n=1), velocardio-
faciaal syndroom (n=2), 1p36 deletie (n=1), NOMID (neonatal onset multisystem infolammatory 
disease; n=1)9 
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   3.4 Klinisch beloop
PAH is een snel progressieve ziekte met uiteindelijk een fatale afloop. Zonder 
behandeling, is de gerapporteerde mediane overleving van kinderen met 
PAH ca. 0,8 jaar (in tegenstelling tot 2,8 jaar bij volwassenen).11 Dit getal is 
echter gebaseerd op een gedateerd onderzoek uit de jaren ‘80 met een kleine 
aselecte groep pediatrische patiënten. In de tussentijd is er veel veranderd in de 
behandeling en de prognose van pediatrische PAH. 
In het verleden waren de therapeutische opties voor PAH beperkt. Patiënten 
ontvingen alleen ondersteunende therapie (antistolling, diuretica en 
zuurstof), maar een behandeling ontbrak. Sinds de jaren negentig worden 
calciumantagonisten gebruikt in de behandeling van PAH (de zogenaamde 
‘eerste generatie middelen’). Calciumantagonisten zijn echter alleen effectief 
in een kleine subgroep van patiënten die reageren op acute vasodilatortesten 
tijdens hartcatheterisatie (ca. 8% van de kinderen met iPAH en 7% van de 
volwassen iPAH patiënten). Zij zijn daarom geen behandeloptie voor het 
merendeel van de PAH patiënten. Sinds het jaar 2000 is een nieuwe generatie 
geneesmiddelen voor PAH beschikbaar, de zogenaamde ‘tweede generatie 
middelen’. Dit zijn geneesmiddelen die gedacht worden een antiproliferatief 
effect te hebben op de progressieve vaatwandafwijkingen die bij PAH 
voorkomen. Daarnaast hebben de middelen een vasodilaterende werking. De 
drie verschillende groepen middelen zijn: prostacycline derivaten, endotheline 
receptor antagonisten en phosphodiesterase-5 inhibitoren.
Sinds het bestaan van het “Landelijk Netwerk voor Pulmonale Hypertensie 
op de Kinderleeftijd”, werden in Nederland 66 kinderen met idiopatische 
PAH en PAH op basis van congenitale hartdefecten behandeld. Van deze 
patiënten werden 10 behandeld met calciumantagonisten en 54 met ‘tweede 
generatie middelen’. Bij 6 patiënten werd een initiële behandeling met 
calciumantagonisten gevolgd door een behandeling met ‘tweede generatie 
middelen’. Er waren 8 patiënten die niet met ‘eerste’ of ‘tweede generatie 
middelen’ werden behandeld, omdat die ten tijde van hun ziektebeloop nog 
niet beschikbaar waren. Deze patiënten ontvingen echter wel ondersteunende 
therapie.
De 1, 3 en 5 jaar overleving van deze groep patiënten was 87%, 78% en 73%. Na 
het beschikbaar komen van de ‘tweede generatie middelen’ verbeterde de 1, 3 
en 5 jaar overleving naar 93%, 83% en 66%. Deze overlevingspercentages zijn 
beter dan de voorspelde onbehandelde overleving (voorspeld op basis van een 
algoritme van de National Institutes of Health, USA11,14 (figuur 3.5). Bovendien 
zien we dat de ‘tweede generatie middelen’ op korte termijn een vermindering 
geven van symptomen en een verbetering van het inspanningsvermogen.15 
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Ondanks deze mooie resultaten, is een kritische blik op de nieuwe 
geneesmiddelen nodig. De verbeterde overleving van de kinderen met 
PAH blijkt afhankelijk te zijn van het moment waarop hun diagnose werd 
gesteld in relatie tot wanneer de ‘tweede generatie middelen’ beschikbaar 
kwamen.15 Daarnaast blijkt dat het gunstige effect van een behandeling 
met één geneesmiddel op de ziekte PAH op den duur weer kan afnemen. 
Hierop moet de behandeling geïntensiveerd worden, bijvoorbeeld door een 
tweede en eventueel derde geneesmiddel aan de behandeling toe te voegen. 
Het is daarom van belang kinderen met PAH intensief te volgen tijdens 
hun behandeling en de behandeling naar de laatste wetenschappelijke 
inzichten af te stemmen op de individuele patiënt. Dit rechtvaardigt een 
gecentraliseerde behandeling en follow-up van kinderen met PAH in een 
gespecialiseerd centrum binnen het ‘Netwerk voor Pulmonale Hypertensie op 
de Kinderleeftijd’. 
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   3.5 Conclusie
Pulmonale hypertensie is een zeldzaam ziektebeeld met een slechte prognose. 
De klinische presentatie van pulmonale hypertensie op de kinderleeftijd is 
complex en aspecifiek. Deze aspecifieke presentatie maakt dat PAH vaak pas 
laat in een vergevorderd stadium wordt herkend. PAH op de kinderleeftijd 
onderscheidt zich van PAH bij volwassenen wat betreft de karakterisering, het 
beloop en het effect van de behandeling. De internationale richtlijnen voor de 
behandeling van PAH bij volwassenen zijn daardoor niet direct te extrapoleren 
naar PAH op de kinderleeftijd. De behandeling van PAH op de kinderleeftijd 
vereist daarom specialistische kennis en ervaring met de patiëntengroep, 
waardoor hij het beste in een gespecialiseerd centrum voor PAH op de 
kinderleeftijd kan plaatsvinden. De organisatie van de zorg voor kinderen 
met pulmonale hypertensie in Nederland binnen het ‘Landelijk Netwerk voor 
Pulmonale Hypertensie op de Kinderleeftijd’ garandeert deze specialistische 
zorg voor alle kinderen met pulmonale arteriële hypertensie in Nederland.
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   4.1 Inleiding
Hart- en vaatziekten vormen een belangrijke doodsoorzaak onder kinderen. 
In absolute zin zijn hart- en vaatziekten, met name van belang bij kinderen 
onder de één jaar. In dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan sterfte en 
ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten bij kinderen tot en met 
14 jaar. Daarnaast is er speciale aandacht voor aangeboren hartafwijkingen 
(aanlegstoornissen in de structuur van het hart en/of de grote vaten). De cijfers 
gepresenteerd in dit hoofdstuk richten zich met name op de periode 1999-2008.
   4.2 Sterfte 
Van 1999 tot en met 2008 overleden 13.534 kinderen (0-14 jaar) (exclusief 
doodgeborenen). Gedurende deze periode zijn 1.405 kinderen overleden aan 
hart- en vaatziekten. Dit komt neer op gemiddeld 141 kinderen per jaar, bijna 
3 kinderen per week. Ongeveer tweederde van de hart- en vaatziekte sterfte 
betreft 0-jarigen (figuur 4.1). Dit komt neer op gemiddeld 100 kinderen per 
jaar. Zij overlijden vooral door problemen rondom de geboorte of aan een 
aangeboren hartafwijking.
Sterfte aan hart- en vaatziekten
0-jarigen
In de periode 1999-2008 overleden 1.033 0-jarigen aan hart- en vaatziekten.  
Dit betrof meer jongens dan meisjes, hoewel het verschil in absolute zin  
tussen jongen en meisjes afneemt (figuur 4.2). In 2008 overleden 68 kinderen 
(35 jongens, 33 meisjes) aan hart- en vaatziekten.
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1-14 jarigen
In de periode 1999-2008 overleden 372 1-14 jarigen aan hart- en vaatziekten.  
Tot 2006 overleden meer jongens dan meisjes, maar in 2007 en 2008 zijn meer 
meisjes overleden dan jongens (figuur 4.3). In 2008 betrof het 32 kinderen  
(15 jongens, 17 meisjes).
MeisjeJongen
Figuur 4.1 Aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten bij kinderen (0-14 jaar) in Nederland 























Figuur 4.2 Aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten bij kinderen (0-jarigen) in Nederland 



















Figuur 4.3 Aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten bij kinderen (1-14 jarigen) in Nederland
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Sterfte binnen hart- en vaatziekten
0-jarigen
Bij 0-jarigen betrof 88% van alle hart- en vaatziekten sterfte aangeboren 
hartafwijkingen (tabel 4.1). Daarnaast werd 1% toegeschreven aan beroertes 
(waaronder herseninfarct en hersenbloedingen). Het aandeel van overige 
hartziekten (waaronder hartritmestoornissen en cardiomyopathie) bedroeg 
bijna 9% van alle sterfte aan hart- en vaatziekten bij 0-jarigen.
1-14 jarigen
Zesendertig procent van alle hartvaatziekte sterfte bij 1-14 jarigen betrof 
aangeboren hartafwijkingen (tabel 4.2). Vijftien procent betrof beroertes (bijna 
driekwart hiervan zijn hersenbloedingen) en 33% overige hartziekten (o.a. 
hartritmestoornissen en cardiomyopathie).
Tabel 4.1      Aantal sterfgevallen bij 0-jarigen per ziektecategorie binnen de hart- en vaatziekten 
in Nederland in de periode 1999-2008, naar geslacht 
Bron CBS
 Jongen Meisje Jongen+Meisje
Doodsoorzaak N % N % N %
Ischemische hartziekten 1 0,2 0 0 1 0,1
Beroertes 5 0,8 6 1,4 11 1,1
Aangeboren hartafwijkingen 528 88,4 376 86,2 904 87,5
Reumatische hartziekten en klepgebreken 3 0,5 0 0 3 0,3
Infectieuze hartziekten 3 0,5 4 0,9 7 0,7
Overige hartziekten 48 8,0 40 9,2 88 8,5
Arterieel vaatlijden 2 0,3 2 0,5 4 0,4
Veneus vaatlijden 1 0,2 0 0 1 0,1
Overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen 6 1,0 8 1,8 14 1,4
Totaal 597 100* 436 100* 1.033 100*
*Als gevolg van de afronding tellen de percentages niet op tot 100%
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Trends in sterfte
0-jarigen
Het aantal kinderen dat overleed aan hart- en vaatziekten is gedurende de 
periode 1980-2008 gedaald met 65% van 192 (106 jongens, 86 meisjes) in 
1980 naar 68 (35 jongens, 33 meisjes) in 2008. Het voor bevolkingsopbouw 
gecorrigeerde sterftecijfer (per 100.000 inwoners) voor hart- en vaatziekten 
bij 0-jarigen nam af bij jongens met 69% van 1,3 in 1980 naar 0,4 in 2008. Bij 
meisjes was dit met 64% van 1,1 in 1980 naar 0,4 in 2008 (figuur 4.4). 
Tabel 4.2      Aantal sterfgevallen bij 1-14 jarigen per ziektecategorie binnen de hart- en vaatziekten in 
Nederland in de periode 1999-2008, naar geslacht 
Bron CBS
 Jongen Meisje Jongen+Meisje
Doodsoorzaak N % N % N %
Ischemische hartziekten 7 3,4 1 0,6 8 2,2
Beroertes 33 15,9 23 13,9 56 15,1
Aangeboren hartafwijkingen 75 36,2 61 37,0 136 36,6
Reumatische hartziekten en klepgebreken 7 3,4 3 1,8 10 2,7
Infectieuze hartziekten 7 3,4 17 10,3 24 6,5
Overige hartziekten 70 33,8 51 30,9 121 32,5
Arterieel vaatlijden 2 1,0 5 3,0 7 1,9
Veneus vaatlijden 1 0,5 0 0 1 0,3
Overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen 5 2,4 4 2,4 9 2,4
Totaal 207 100* 165 100* 372 100*
*Als gevolg van de afronding tellen de percentages niet op tot 100%
Figuur 4.4 Voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer (per 100.000) voor hart- en
  vaatziekten bij kinderen van 0-jarigen in Nederland, naar geslacht.
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1-14 jarigen
Het aantal kinderen dat overleed aan hart- en vaatziekten is gedurende 
de periode 1980-2008 gedaald met 47% van 60 (32 jongens, 28 meisjes) in 
1980 naar 32 (15 jongens, 17 meisjes) in 2008. Het voor bevolkingsopbouw 
gecorrigeerde sterftecijfer (per 100.000 inwoners) voor hart- en vaatziekten 
bij 1-14 jarigen nam af bij jongens met 70% van 2 in 1980 naar 0,6 in 2008. Bij 
meisjes was dit met 63% van 1,6 in 1980 naar 0,6 in 2008 (figuur 4.5). 
   4.3 Ziekenhuisopname
In de periode 1999-2008 waren er bij kinderen van 0 tot 14 jaar 39.841 zieken-
huisopnamen (voor jongens 21.285 opnamen en voor meisjes 18.556 opnamen) 
wegens hart- en vaatziekten. Dit betrof 329.676 opnamedagen, gemiddeld 
3.984 opnamen per jaar, bijna 11 opnamen per dag. Gemiddeld duurde een 
ziekenhuisopname 8 dagen. Ongeveer 46% van de ziekenhuisopnamen betrof  
0-jarigen (figuur 4.6). Dit komt neer op gemiddeld bijna 5 opnamen per dag.
Figuur 4.5 Voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer (per 100.000) voor hart- en 
 vaatziekten bij kinderen van 1-14 jarigen in Nederland, naar geslacht.
























































Figuur 4.6 Aantal ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten bij kinderen (0-14 jaar) 
 in Nederland in de periode 1999-2008, naar leeftijd en geslacht
 Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2009
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0-jarigen
In de periode 1999-2008 vonden 18.169 opnamen vanwege hart- en vaatziekten 
plaats bij 0-jarigen. Er waren meer opnamen voor jongens dan meisjes (figuur 
4.7). In 2008 bedroeg het aantal opnamen vanwege hart- en vaatziekten 1.636 
(899 voor jongens, 737 voor meisjes).
1-14 jarigen
Van 1999 tot en met 2008 vonden 21.672 opnamen vanwege hart- en vaat-
ziekten plaats bij 1-14 jarigen. Dit betrof meer opnamen voor jongens dan 
meisjes (figuur 4.8). In 2008 bedroeg het aantal opnamen vanwege hart- en 
vaatziekten 2.260 (1.214 voor jongens, 1.046 voor meisjes).
 
MeisjeJongen
Figuur 4.7 Aantal ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten bij kinderen (0-jarigen) 
 in Nederland in de periode 1999-2008, naar geslacht
 Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2009
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Figuur 4.8 Aantal ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten bij kinderen (1-14 jarigen)
 in Nederland in de periode 1999-2008, naar geslacht
 Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2009
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Ziekenhuisopname binnen hart- en vaatziekten
0-jarigen
Aangeboren hartafwijkingen vormden met 64% het grootste aandeel 
binnen de ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekten (tabel 4.3). De 
overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen waren met bijna 18% 
een tweede belangrijke groep binnen de hart- en vaatziekten. De meeste 
ziekenhuisopnamen binnen deze laatste groep zijn vanwege hemangioom, 
lymfangioom en lymfadenitis.
1-14 jarigen
De overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen hadden met 40% 
het grootste aandeel binnen de ziekenhuisopnamen vanwege hart- en 
vaatziekten (tabel 4.4). De meeste ziekenhuisopnamen binnen deze laatste 
groep zijn vanwege hemangioom, lymfangioom en lymfadenitis. Aangeboren 
hartafwijkingen vormen met 33% een tweede belangrijke groep binnen de 
hart- en vaatziekten. 
Tabel 4.3      Aantal ziekenhuisopnamen bij kinderen (0-jarigen) per ziektecategorie binnen de hart- en 
vaatziekten in Nederland in de periode 1999-2008 
Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2009
 Jongen Meisje Jongen+Meisje
Oorzaak van ziekenhuisopname N % N % N %
Ischemische hartziekten 38 0,4 29 0,4 67 0,4
Beroertes 183 1,8 128 1,6 311 1,7
Aangeboren hartafwijkingen 6.346 64,0 5.253 63,6 11.599 63,8
Reumatische hartziekten en klepgebreken 21 0,2 18 0,2 39 0,2
Infectieuze hartziekten 36 0,4 39 0,5 75 0,4
Overige hartziekten 1.299 13,1 1.043 12,6 2.342 12,9
Arterieel vaatlijden 238 2,4 121 1,5 359 2,0
Atherosclerose en/of hypertensie 41 0,4 29 0,4 70 0,4
Veneus vaatlijden 31 0,3 16 0,2 47 0,3
Overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen 1.682 17,0 1.578 19,1 3.260 17,9
Totaal 9.915 100* 8.254 100* 18.169 100*
*Als gevolg van de afronding tellen de percentages niet op tot 100%
Hart- en vaatziekten bij kinderen van 0-14 jaar64
Trends in ziekenhuisopname
0-jarigen
Het aantal ziekenhuisopnamen voor hart- en vaatziekten bij 0-jarigen is 
gedurende de periode 1980-2008 toegenomen met 10% van 1.493 (jongens 824, 
meisjes 669) in 1980 naar 1.636 (jongens 899, meisjes 737) in 2008. Het voor 
bevolkingsopbouw gecorrigeerde  opnamecijfer (per 100.000) voor hart- en 
vaatziekten bij 0-jarigen nam toe bij jongens met 7% van 10,4 in 1980 naar 11,1 
in 2008 en bij meisjes met 7% van 8,3 in 1980 naar 8,9 in 2008 (figuur 4.9).
Tabel 4.4      Aantal ziekenhuisopnamen bij kinderen (1-14-jarigen) per ziektecategorie binnen de hart- en 
vaatziekten in Nederland in de periode 1999-2008 
Bron Dutch Hospital Data, Landelijke Medische Registratie 2009
 Jongen Meisje Jongen+Meisje
Oorzaak van ziekenhuisopname N % N % N %
Ischemische hartziekten 22 0,2 16 0,2 38 0,2
Beroertes 396 3,5 287 2,8 683 3,2
Aangeboren hartafwijkingen 3.598 31,6 3.583 34,8 7.181 33,1
Reumatische hartziekten en klepgebreken 173 1,5 165 1,6 338 1,6
Infectieuze hartziekten 150 1,3 121 1,2 271 1,3
Overige hartziekten 1.309 11,5 1.347 13,1 2,656 12,3
Arterieel vaatlijden 597 5,3 428 4,2 1.025 4,7
Atherosclerose en/of hypertensie 148 1,3 158 1,5 306 1,4
Veneus vaatlijden 289 2,5 142 1,4 431 2,0
Overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen 4.688 41,2 4.055 39,4 8.743 40,3
Totaal 11.370 100* 10.302 100* 21.672 100*
*Als gevolg van de afronding tellen de percentages niet op tot 100%
Figuur 4.9 Voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer (per 100.000 van de gemiddelde
 bevolking) voor hart- en vaatziekten bij 0-jarigen in Nederland.
 Jaar van standaardisatie is 2008
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1-14 jarigen
Het aantal ziekenhuisopnamen voor hart- en vaatziekten bij 1-14 jarigen is 
gedurende de periode 1980-2008 gedaald met 33% van 3.369 (jongens 1.905, 
meisjes 1.493) in 1980 naar 2.260 (jongens 1.214, meisjes 1.046) in 2008. Het 
voor bevolkingsopbouw  gecorrigeerde  opnamecijfer (per 100.000) voor hart- 
en vaatziekten bij deze kinderen nam af bij jongens met 32% van 21,9 in 1980 
naar 14,9 in 2008 en bij meisjes met 27% van 16,6 in 1980 naar 12,6 in 2008 
(figuur 4.10).
   4.4 Aangeboren hartafwijkingen
Van de aangeboren afwijkingen zijn hartafwijkingen een van de meest voor-
komende. De gemiddelde prevalentie (definitie European Registration Of 
Congenital Anomalies and Twins afgekort EUROCAT voor het aantal nieuwe 
gevallen) van aangeboren hartafwijkingen over de periode 1981-2008 in Noord 
Nederland bedraagt 74 per 10.000 geboorten (tabel 4.5). De dekkingsgraad van 
EUROCAT Noord Nederland ten opzichte van de Nederlandse bevolking is 
10%. Dit betekent dat er per jaar in Nederland ongeveer 1.300-1.400 kinderen 
geboren worden met een aangeboren hartafwijking. 
Figuur 4.10 Voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde opnamecijfer (per 100.000 van de
 gemiddelde bevolking) voor hart- en vaatziekten bij kinderen van 1-14 jaar in
 Nederland, naar geslacht. Jaar van standaardisatie is 2008
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Aangeboren hartafwijkingen over de periode 1999-2008 in Noord 
Nederland
In de periode 1999-2008 zijn 1.272 kinderen geregistreerd in de Eurocat 
database met een aangeboren hartafwijking.
Van het merendeel van de aangeboren hartafwijkingen is nog niet bekend 
hoe deze ontstaan. Er wordt uitgegaan van een ‘multifactoriële’ oorzaak, een 
combinatie van genetische en andere factoren zoals bijvoorbeeld intra-uteriene 
blootstelling aan bepaalde stoffen. Bij 71% van de kinderen geregistreerd 
in de Eurocat database is sprake van een geïsoleerde hartafwijking. Dit wil 
zeggen dat alleen het hart is aangedaan en er geen bijkomende aandoeningen 
of genetische afwijkingen zijn. Dit kan weer onderverdeeld worden in 
enkelvoudige en complexe hartafwijkingen. We noemen een hartafwijking 
enkelvoudig als er één hartafwijking is (bijvoorbeeld atrium septum defect) 
of een spectrum van hartafwijkingen welke goed gedefinieerd is (bijvoorbeeld 
hypoplastisch linker hart syndroom). Hartafwijkingen komen ook voor in 
Tabel 4.5      Jaarlijks te verwachten aantal aangeboren hartafwijkingen in Nederland geschat op basis van 
gegevens uit EUROCAT Noord Nederland over de periode 1981–2008 
Bron EUROCAT Noord Nederland
Type afwijking Totale prevalentie per 10.000 Jaarlijks te verwachten aantal
 geboorten in Noord Nederland1 afwijkingen in Nederland2,3
Ventrikel Septum Defect 33 ±   600
Atrium Septum Defect 10 ±   180
Pulmonaire klep afwijking 11 ±   200
Coarctatio van de aorta 6 ±   110
Transpositie van de grote vaten 4 ±   70
Tetralogie van Fallot 4 ±   70
Aorta klep stenose 3 ±   60
Hypoplastisch linker hart 3 ±   60 
Alle kinderen4 74 ±   1.300-1.400
1  Inclusief levend geboren kinderen, doodgeboren kinderen en afgebroken zwangerschappen
2  Jaarlijks worden ongeveer 185.000 kinderen in Nederland geboren
3  Kinderen met verschillende hartafwijkingen worden even zo vaak geteld, dat wil zeggen dat een kind met 
een VSD en een aortaklep stenose zowel bij de VSD’s worden geteld als bij de aortaklepstenose 
Dit geldt alleen voor de subgroepen en niet voor het totaal. Daar wordt elke kind maar 1 keer geteld
4  Dit is het totale aantal kinderen, dat tenminste één aangeboren hartafwijking heeft
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combinatie met andere aandoeningen of met een chromosomale afwijking of 
syndroom (tabel 4.6).
In totaal hebben 897 kinderen een geïsoleerde hartafwijking. 53,2% van deze 
kinderen zijn jongens en 46,8% zijn meisjes. Een complexe hartafwijking 
komt vaker voor bij jongens dan bij meisjes. Enkelvoudige afwijkingen komen 
ongeveer even vaak voor bij jongens als bij meisjes (tabel 4.7). 
De meeste kinderen met een hartafwijking worden levend geboren. Hiervan 
overlijdt iets meer dan 10% in de eerste levensjaren. In tabel 4.8 staan de 
aantallen en percentages van de verschillende typen geboorten voor alle 
hartafwijkingen samen (geïsoleerd, in combinatie met andere afwijkingen en 
in combinatie met genetische aandoeningen). 
Tabel 4.6      Vóórkomen van geïsoleerde hartafwijkingen, multiple aangeboren hartafwijkingen en  
syndromale afwijkingen in Noord Nederland in de periode 1999-2008 
Bron  EUROCAT Noord Nederland
Voorkomen N %
Geïsoleerde hartafwijking 897 70,5
Multiple aangeboren afwijkingen 133 10,5
Syndromaal 242 19,0
     Chromosomale afwijking 139 10,9
     Microdeletie      23 1,8
    Overige genetische afwijking 80 6,3
Totaal 1.272 100
Tabel 4.7      Geïsoleerde aangeboren hartafwijking, naar geslacht 
Bron  EUROCAT Noord Nederland
  Jongen  Meisje
 N % N %
Enkelvoudige hartafwijking 368 51,5 346 48,5
Complexe hartafwijking 109 59,6 74 40,4
Totaal 477 53,2 420 46,8
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Detectie van de hartafwijking
In figuur 4.11 wordt het aantal pre- en postnatale ontdekte geïsoleerde 
hartafwijkingen weergegeven. Omdat de meest recente jaren in de registratie 
zich nog vullen (grotendeels met postnataal ontdekte gevallen met een milde 
hartafwijking) zijn alleen absolute aantallen weergegeven. De laatste jaren 
worden steeds vaker hartafwijkingen prenataal (tijdens de zwangerschap) 
ontdekt. De invoering van het Structureel Echoscopisch Onderzoek bij 20 
weken zwangerschap in 2007 zou hiervoor een verklaring kunnen zijn. 
Hartafwijkingen die prenataal ontdekt worden zijn voornamelijk ernstige 
hartafwijkingen zoals het hypoplastisch linker hart syndroom en het 
atrioventriculair septum defect.
Tabel 4.8      Type geboorte bij kinderen met een aangeboren hartafwijking in Noord Nederland 
Bron EUROCAT Noord Nederland
Type geboorte N %
Levend geboren 1.203 94,6
     Waarvan overleden na de geboorte 148 12,3
Miskraam (voor 24 weken) 6 0,5
Afgebroken zwangerschap 41 3,2
Intra-uterien overleden (na 24 weken) 22 1,7
Totaal 1.272 100
prenataal ontdektpostnataal ontdekt
Figuur 4.11 Aantal geïsoleerde hartafwijkingen prenataal en postnataal ontdekt in Noord
  Nederland in de periode 1999-2008 (n=897)
 Bron EUROCAT Noord Nederland 
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Trends in de prevalentie van aangeboren hartafwijkingen
In figuur 4.12 wordt de prevalentie van aangeboren hartafwijkingen over 
de periode 1981-2008 gepresenteerd. Uit de figuur blijkt dat de prevalentie 
gedurende deze periode fluctueert. De fluctuaties kunnen verklaard worden 
door een aantal redenen:
1.   Er is altijd een natuurlijke fluctuatie in het voorkomen van aangeboren 
(hart)afwijkingen. In een klein registratiegebied als Noord-Nederland, 
vallen deze fluctuaties extra goed op.
2.   De registratie (en daarmee de prevalentieschatting) van kinderen met een 
hartafwijking is afhankelijk van de melding van de arts en toestemming van 
de ouders. Zo’n 80% van de ouders geeft toestemming voor registratie.
3.   Als laatste spelen mogelijk (een verandering in) exogene factoren een rol 
bij het voorkomen van aangeboren hartafwijkingen, zoals bijvoorbeeld het 
gebruik van foliumzuur in de perinatale periode, bepaalde leefstijlfactoren 
zoals roken en overgewicht en het gebruik van bepaalde medicatie.
De prevalentie van aangeboren hartafwijkingen vertoont een significant 
dalende trend over de periode 1981-2008. De meest waarschijnlijke verklaring 
is dat er in de recente jaren nog een onderregistratie is van aangeboren 
hartafwijkingen. Deze onderregistratie wordt veroorzaakt doordat het soms 
enige tijd duurt voordat een hartafwijking wordt vastgesteld, maar ook 
doordat een melding pas na enige tijd wordt gedaan. Zo is het mogelijk dat 
kinderen met een milde hartafwijking zoals een klein musculeus ventrikel 
septum defect (VSD), bicuspide aortaklep of een lichte pulmonaal klep stenose 
pas enige jaren na geboorte worden geregistreerd omdat de aandoening laat of 
bij toeval wordt gevonden.
levendgeboren prevalentietotale prevalentie
Figuur 4.12 Jaarlijkse totale prevalentie (inclusief levendgeborenen, doodgeborenen en
  afgebroken zwangerschappen) en levendgeborenen  prevalentie van
 hartafwijkingen per 10.000 geboorten over de periode 1981 – 2008
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   4.5 Samenvatting
Sterfte 
-  Gemiddeld overlijden elk jaar 141 kinderen (0-14 jaar) aan hart- en vaatziek-
ten. Dit zijn 3 kinderen per week.
? ?  Ongeveer drie kwart van deze sterfte betreft 0-jarigen. Dit komt neer op 
gemiddeld 100 per jaar.
-  In de periode 1999-2008 overleden 1.033 0-jarigen aan hart- en vaatziekten.
? ?  Aangeboren hartafwijkingen zorgen voor 88% van alle sterfte aan hart- en 
vaatziekten.
? ?  In 2008 was het aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten 68 (35 
jongens, 33 meisjes).
-  In de periode 1999-2008 overleden 372 1-14 jarigen aan hart- en vaatziekten. 
? ?  Aangeboren hartafwijkingen zorgen voor 37% van alle sterfte aan hart- 
en vaatziekten. Daarnaast wordt 15% van de sterfte veroorzaakt door 
beroertes.
? ?  In 2008 was het aantal sterfgevallen aan hart- en vaatziekten 32 (15 jongens, 
17 meisjes).
-  In de periode 1980-2008 is de sterfte van kinderen (0-14 jaar) aan hart- en 
vaatziekten afgenomen. 
? ?  Bij 0–jarigen nam het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde sterftecijfer 
af bij jongens met 69%. Bij meisjes was dit 64%.
? ?  Bij 1-14–jarigen nam het voor bevolkingsopbouw gecorrigeerde 
sterftecijfer af bij jongens met 51%. Bij meisjes was dit 35%.
Ziekenhuisopname 
-  Gemiddeld vinden jaarlijks bijna 4.000 opnamen vanwege hart- en 
vaatziekten plaats bij kinderen (0-14 jaar). Dit zijn bijna 11 opnamen per dag. 
Gemiddeld duurt een ziekenhuisopname 8 dagen.
? ?  Bijna de helft van deze opnamen betreft 0-jarigen. Dit komt neer op 
gemiddeld bijna 5 opnamen per dag.
-  In de periode 1999-2008 hebben 18.169 opnamen voor 0-jarigen vanwege 
hart- en vaatziekten plaatsgevonden. 
? ?  Aangeboren hartafwijkingen hadden met 64% het grootste aandeel 
binnen de ziekenhuisopnamen vanwege hart- en vaatziekte). 
? ?  In 2008 was het aantal opnamen vanwege hart- en vaatziekten 1.636  
(899 voor jongens, 737 voor meisjes).
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-  In de periode 1999-2008 hebben 21.672 opnamen voor 1-14 jarigen vanwege 
hart- en vaatziekten plaatsgevonden. 
? ?  De overige ziekten van het vaatstelsel en de lymfewegen hadden met 40% 
het grootste aandeel binnen de ziekenhuisopnamen vanwege hart- en 
vaatziekten. 
? ?  In 2008 was het aantal opnamen vanwege hart- en vaatziekten 2.260 (1.214 
voor jongens, 1.046 voor meisjes).
Aangeboren hartafwijkingen
-  Jaarlijks zijn 1.300-1.400 nieuwe gevallen van aangeboren hartafwijkingen in 
Nederland te verwachten.
? ?  De meeste kinderen met een hartafwijking worden levend geboren. 
Hiervan overlijdt iets meer dan 10% in de eerste levensjaren.
-  In de periode 1999-2008 zijn 1.272 kinderen geregistreerd in de EUROCAT 
Noord Nederland database geregistreerd.
? ?  Bij 71% van deze kinderen (53% jongen, 47% meisje) is sprake van een 
geïsoleerde hartafwijking. Dit wil zeggen dat alleen het hart is aangedaan 
en er geen bijkomende aandoeningen of genetische afwijkingen zijn.
Meer informatie over de registratie van aangeboren hartafwijkingen in 
EUROCAT Noord Nederland kunt u vinden op www.eurocatnederland.nl
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 5  Zout, bloeddruk en hart- en 
vaatziekten
   J.M. Geleijnse1
1 Afdeling Humane Voeding, Wageningen Universiteit
   5.1 Inleiding
Hypertensie, gedefinieerd als een bloeddruk van 140/90 mmHg of hoger of 
gebruik van bloeddrukverlagende medicatie, is wereldwijd verantwoordelijk 
voor de helft van het aantal gevallen van ischemische hartziekten en beroertes.1 
In de Nederlandse volwassen bevolking had 33% van de mannen en 23% van 
de vrouwen in 2008 een te hoge bloeddruk op basis van eenmalige metingen 
in observationeel onderzoek.2 De gemiddelde systolische bloeddruk van 
Nederlanders van 25 jaar en ouder wordt geschat op 133 mmHg bij mannen en 
125 mmHg bij vrouwen.2 
Binnen populaties van zowel middelbare als oudere leeftijd is er een sterk, 
direct verband aangetoond tussen de hoogte van de bloeddruk en sterfte aan 
cardiovasculaire aandoeningen, al vanaf bloeddrukniveaus van 115/75 mmHg.3 
De meeste gevallen van hart- en vaatziekten treden op bij personen met een 
‘normale bloeddruk’ die niet medicamenteus behandeld worden, omdat deze 
groep het grootste deel van de populatie omvat. Dit pleit voor maatregelen 
op het gebied van leefstijl en voeding om de bloeddruk in de algehele 
bevolking gezond te houden. Niet-farmacologische maatregelen met bewezen 
effectiviteit zijn het terugdringen van overgewicht, zoutreductie, verhogen 
van de lichamelijke activiteit, matigen van het alcoholgebruik  en het z.g. 
DASH-voedingspatroon dat veel groente en fruit bevat.4 
Dit hoofdstuk richt zich op het belang van zoutreductie in de Nederlandse 
bevolking, waarbij achtereenvolgens het verband met bloeddruk en hart- en 
vaatziekten, de dagelijkse zoutinname en bronnen van zout, de potentiële 
gezondheidswinst door zoutreductie en lopende initiatieven op het gebied van 
zoutreductie in de bevolking besproken worden.
   5.2  Een epidemiologische onderbouwing voor het effect
 van zout op bloeddruk en hart- en vaatziekten
Bloeddruk
Om het effect van zout op de bloeddruk te kwantificeren hebben He & MacGregor 
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een meta-analyse uitgevoerd van trials op het gebied van zoutbeperking met 
een minimale duur van 4 weken.5 Het resultaat van de meta-analyse hebben 
ze naast de uitkomsten gelegd van goed-gecontroleerde voedingsproeven met 
verschillende niveaus van zoutinname, waaronder de DASH-Sodium trial.6 
Uit deze gecombineerde onderzoeksresultaten werd geconcludeerd dat een 
zoutreductie van 3 gram per dag bij hypertensieven resulteert in een 3,6 – 5,6 
mmHg lagere systolische bloeddruk en een 1,9 – 3,2 mmHg lagere diastolische 
bloeddruk. Bij normotensieven was het effect ongeveer half zo groot, 
namelijk 1,8 – 3,5 mmHg systolisch en 0,8 – 1,8 mmHg diastolisch. Er was een 
significante dosis-responsrelatie tussen zoutinname en bloeddruk in de trials.5 
Hart- en vaatziekten
Een meta-analyse van 13 observationele (cohort)onderzoeken met ruim 177.000 
deelnemers, die 3,5 – 19 jaar werden gevolgd liet zien dat een 5 gram/dag 
hogere zoutinname geassocieerd was met een 23% hoger risico op beroerte en 
een 14% hoger risico op totale hart- en vaatziekten.7 Echter, in geen van deze 
onderzoeken was de zoutinname zorgvuldig vastgesteld. Om een individu 
goed te karakteriseren zijn herhaalde metingen van de natriumexcretie 
in 24-uurs urines nodig. De meta-analyse bevatte 4 onderzoeken waarin 
een enkele 24-uurs urine was verzameld; de overige onderzoeken maakten 
gebruik van grovere meetmethoden, zoals een eendaagse opschrijfmethode 
of voedingsvragenlijst waarbij het gebruik van het zoutvaatje niet was 
meegenomen. Verder omvatte de meta-analyse vooral westerse populaties 
met een hoge zoutinname en kon het verband met hart- en vaatziekten ten 
opzichte van een (echt) lage zoutinname niet goed worden vastgesteld. Door 
deze tekortkomingen is het verband tussen zout en hart- en vaatziekten in de 
meta-analyse van observationele onderzoeken waarschijnlijk onderschat.
Trials naar het effect van zout op hart- en vaatziekten zijn schaars. In de Trials 
of Hypertension Prevention (TOHP I en II) werden ruim 3.000 Amerikanen met 
een bloeddruk van gemiddeld 127/85 mmHg en een gebruikelijke zoutinname 
van circa 10 gram per dag gerandomiseerd naar zoutbeperking of een controle-
behandeling.8 In het onderzoek werd een zoutreductie van 25 – 30% (2 – 2,5 
gram/dag) bereikt, hetgeen resulteerde in bloeddrukdalingen (systolisch/
diastolisch) van 1,7/0,9 mmHg na 18 maanden in TOHP I en 1,2/0,7 mmHg na 
36 maanden in TOHP II. In de groep die minder zout had geconsumeerd werd 
10 – 15 jaar nadat de interventie was gestopt een 25 – 30% lagere incidentie van 
hart- en vaatziekten gevonden, rekening houdend met mogelijk verstorende 
variabelen zoals leeftijd, geslacht, ras en lichaamsgewicht.8
Een andere trial is uitgevoerd bij circa 2.000 Taiwanese veteranen die 
woonachtig waren in verzorgingstehuizen. In twee tehuizen werd gedurende 
2,5 jaar gekookt met een zout waarin de helft van het natrium vervangen 
was door kalium, terwijl in drie andere tehuizen werd gekookt met gewoon 
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keukenzout. De sterfte aan hart- en vaatziekten was met 41% afgenomen 
en de levensduur met circa een half jaar verlengd bij de mannen die het het 
laag- natrium zout hadden binnengekregen.9 Het is mogelijk dat niet alleen 
de lagere natriuminname, maar ook de hogere kaliuminname van invloed is 
geweest op de uitkomsten van dit onderzoek omdat kalium een gunstig effect 
kan hebben op de bloeddruk.10 
In een recente meta-analyse van trials door de Cochrane Collaboration werden 
relatieve risico’s van zoutreductie op hart- en vaatziekten gevonden van 0,71 
bij normotensieven en 0,84 bij hypertensieven, wat voornamelijk gebaseerd 
was op bovengenoemde onderzoeken. De gevonden risicoreducties waren 
statistisch niet significant, wat te verklaren is uit het geringe aantal gevallen 
van hart- en vaatziekten in deze onderzoeken.11 In een andere meta-analyse 
van 4 trials, met een zoutreductie van gemiddeld 2 gram per dag, werd een 20% 
lagere incidentie van hart- en vaatziekten gevonden.12 Deze bevinding was wel 
statistisch significant.
Zijn de effecten van zout bewezen?
Samenvattend kan gesteld worden dat prospectief cohortonderzoek en trials 
een ongunstig effect van zout op hart- en vaatziekten laten zien, maar dat sterk 
bewijs ontbreekt omdat er geen trials zijn met langdurige zoutreductie en 
voldoende klinische eindpunten. Het is de vraag of die onderzoeksgegevens 
ooit beschikbaar komen omdat het lastig is het zout in de voeding van 
grote groepen mensen over een lange periode (minimaal 5 jaar) te verlagen. 
De wetenschappelijke onderbouwing van maatregelen op het gebied 
van zoutreductie is daarom vooral gebaseerd op het effect van zout op de 
bloeddruk (zie bijvoorbeeld He & MacGregor)5, dat vervolgens wordt vertaald 
naar de reeds bekende effecten van bloeddruk op ziekte en sterfte aan hart- en 
vaatziekten (zie bijvoorbeeld Lewington et al).3
   5.3 Zout in de voeding
De functie van zout in het lichaam
Natriumchloride (NaCl), in de volksmond (keuken)zout, bestaat voor 40% 
uit natrium en 60% uit chloor. Om een hoeveelheid natrium om te rekenen 
naar zout moet vermenigvuldigd worden met een factor 2,5. Het natrium 
dat van nature in voedingsmiddelen voorkomt levert een dagelijkse inname 
van circa 250 – 500 mg. Dit is voldoende voor het goed functioneren van het 
lichaam, ook in situaties van inspanning en zweten.13 Alleen in bijzondere 
gevallen, bijvoorbeeld bij ernstige diarree, is een hogere inname van zout 
nodig. Natrium speelt een belangrijke rol bij het regelen van vochtbalans, de 
zuurgraad van het lichaam en de prikkelgeleiding in spiercellen. Stoornissen 
in de water- en zouthuishouding kunnen leiden tot een hogere bloeddruk.13
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De zoutinname in Nederland
Ongeveer 95% van het natrium dat het lichaam binnenkomt via de voeding 
wordt uitgescheiden in de urine.14 In 2006 heeft het RIVM een onderzoek 
uitgevoerd waarbij 333 personen van 19 – 70 jaar uit Doetinchem en omgeving 
een 24-uursurine hebben verzameld.15 Hieruit is een gemiddelde zoutinname 
berekend van 8,8 gram per dag, waarbij mannen een hogere inname hadden 
dan vrouwen (9,9 versus 8,1 gram/dag). In de periode 1995-1997 is in het kader 
van het EPIC-onderzoek bij 190 mannen en vrouwen de natriumuitscheiding 
in de urine bepaald, waaruit een zoutinname van 9,8 gram per dag werd 
berekend. Zutphense mannen die in 1988 deelnamen aan het wereldwijde 
INTERSALT onderzoek hadden een gemiddelde zoutinname van 9,3 gram per 
dag.16 Bij alle onderzoeken ging het om kleine steekproeven bij vrijwilligers, 
waarbij zieke personen en personen met een lage sociaal-economische status 
– die vaak een slechtere voeding hebben –  ondervertegenwoordigd waren. De 
gemiddelde inname van zout in Nederland zou in werkelijkheid dus hoger 
kunnen liggen. Bovengenoemde studies laten geen duidelijke veranderingen 
in zoutconsumptie over de afgelopen decennia zien, wat bevestigd wordt 
in ander onderzoek waarin voedingen in de periode 1976 – 2004 zijn 
geanalyseerd.17 We zijn in Nederland dus gewend om 10 keer meer zout te eten 
dan het lichaam nodig heeft en hierin lijkt vooralsnog geen verandering op te 
treden.
Bronnen van zout
In geïndustrialiseerde landen wordt naar schatting 10 – 15% van het zout bij 
het koken of aan tafel toegevoegd en is 75% afkomstig van industrieel bewerkt 
voedsel zoals brood, kaas. vleeswaren, soep en kant-en-klaarmaaltijden.18 
De overige 10 – 15% is van nature aanwezig in voedsel. In 2003 is door het 
RIVM een Voedselconsumptiepeiling (VCP-2003) uitgevoerd bij 750 jong-
volwassenen van 19-30 jaar waarbij de totale voeding van de voorgaande dag 
is gerapporteerd.19 Het gebruik van zout bij het koken en aan tafel is echter 
niet nagevraagd. Zoals weergegeven in tabel 5.1 was meer dan de helft van 
de dagelijkse zoutinname via voedingsmiddelen afkomstig uit brood (29%), 
vleeswaren (14%) en kaas (10%). Andere grote bronnen waren sauzen, soepen en 
snacks (samen ruim 20%). De producten waren ook al in 1998 verantwoordelijk 
voor driekwart van de zoutinname bij 19-90 jarigen die deelnamen aan de VCP 
(tabel 5.1). Individuen kunnen hun zoutinname alleen drastisch verlagen als 
ze bewerkt voedsel en het eten buiten de deur vermijden (zie box 5.1 voor een 
vergelijking tussen een zoutrijke en zoutarme maaltijd).
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Tabel 5.1      De procentuele bijdrage van voedingsgroepen aan de natriuminnamea in Nederland: 
Gegevens van de voedselconsumptiepeilingen van 2003 en 1998 
Bron VCP, Nederlandse voedselconsumptiepeiling uitgevoerd door het RIVM, in opdracht 
van het Ministerie van VWS (www.rivm.nl/vcp)
 19-30 jaar (VCP-2003) 19 jaar en ouder (VCP-1998)
Groep Per groep (%) Cumulatief (%) Per groep (%) Cumulatief (%)
Brood en broodvervangersb 29,4 29,4 24,1 24,1
Vlees en vleeswaren 14,3 43.7 17,2 41,3
Kaas (inclusief zachte kazen) 9,7 53,4 9,0 50,3
Vetten, oliën, hartige sauzen 8,3 61,7 6,3 56,6
Soepen 7,6 69,3 11,5 68,1
Snacks, chips en noten 7,0 76,3 6,0 74,1
Melk en melkproducten (excl. kaas) 6,7 83,0 6,3 80,4
Gebak en koek 3,3 86,2 3,4 83,8
Overigec 13,8 100,0 16,2 100,0
     
a Natrium uit keukenzout gebruikt bij koken en aan tafel is in deze berekening niet meegenomen;
b  Deze groep bevat onder meer ook producten als crackers, krentenbrood en beschuit;
c  Belangrijkste bronnen: vis, kant- en klaarmaaltijden (bijvoorbeeld pizza, nasigerecht, lasagne), dranken en 
conserven
Box 5.1      Voorbeeld van het zoutgehalte van een zelfbereide maaltijd en een kant-en-klaarmaaltijd 
Bron Consumentenbond, 2007; www.consumentenbond.nl/opzouten
 Zoutgehalte (gram)
Zelfbereide maaltijd (zonder toegevoegd zout) 
3 opscheplepels aardappelen 0,057
1 portie groenten 0,075
1x jus 0,053
1 portie vlees 0,14




1 bord soep uit blik 2,14
1 diepvriespizza 4,81
1 bakje yoghurt 0,20
Totaal 7,15
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Richtlijnen voor zoutinname
In 2000 heeft de Gezondheidsraad het verband tussen zout en het risico op 
hypertensie bestudeerd.14 Dit resulteerde in het adviesrapport Keukenzout 
en bloeddruk met als belangrijkste conclusie dat vermindering van het 
keukenzoutgebruik door de Nederlandse bevolking zal resulteren in een 
verlaging van de bloeddruk. Het rapport bevatte echter geen concrete 
aanbeveling voor de inname van zout. Het advies is in 2006 herzien op 
basis van nieuwe onderzoeksgegevens en omdat Nederland uit de pas liep 
met andere landen die wel richtlijnen hadden voor zout. In de Richtlijnen 
Goede Voeding 2006 wordt geadviseerd niet meer dan 6 gram zout per 
dag te consumeren.20 Daarbij wordt opgemerkt dat een verdere verlaging 
van de zoutinname leidt tot meer bloeddrukdaling en dus een grotere 
gezondheidswinst.
De Nederlandse richtlijn sluit aan bij andere Europese landen zoals Groot-
Brittannië, België en Portugal.21 Er zijn ook landen met een ruimere 
aanbeveling zoals Frankrijk en Zwitserland (8 gram/dag) of een strengere 
aanbeveling zoals Denemarken, Spanje, Noorwegen (5 gram/dag).21 De 
Wereldgezondheidsorganisatie adviseert maximaal 5 gram/dag.18 In Amerika 
wordt in de 2010 Dietary Guidelines for Americans (www.dietaryguidelines.gov)  
naast een algemene aanbeveling (maximaal 6 gram/dag) een strengere 
aanbeveling gegeven van 4 gram/dag voor gevoelige groepen, waaronder 
50-plussers, Afro-Amerikanen en personen met hypertensie, diabetes of 
nierziekten. Het verder terugdringen van de zoutinname op bevolkingsniveau, 
hoewel wenselijk vanuit gezondheidsoogpunt, is op dit moment niet haalbaar 
vanwege het industrieel toegevoegde zout aan voedingsmiddelen.
   5.4 Gezondheidswinst door zoutreductie
Cijfers en modellen
Het effect van een te hoge zoutinname op de volksgezondheid kan op 
verschillende manieren worden berekend.22 Omdat er geen goede gegevens 
zijn over het verband tussen zout en hart- en vaatziekten gaan de meeste 
modellen uit van twee stappen waarbij eerst het ongunstige effect van zout op 
de bloeddruk wordt geschat en vervolgens de vertaalslag wordt gemaakt naar 
ischemische hartziekten en beroerten. Sommige modellen houden rekening 
met een verhoogde zoutgevoeligheid van bepaalde bevolkingsgroepen, zoals 
personen van Afrikaanse afkomst of personen met hypertensie. In Nederland 
overleden in 2009 in totaal 10.665 personen aan ischemische hartziekten, en 
9.069 personen aan een beroerte. Het aantal nieuwe gevallen (incidentie) was 
respectievelijk 84.649 voor ischemische hartziekten en 46.524 voor beroerte.23 
Het aantal fatale gevallen ten opzichte van de incidentie was in 2009 dus circa 
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13% voor ischemische hartziekten en 19% voor beroerte. 
De vraag is nu in welke mate de incidentie en sterfte gereduceerd kunnen 
worden door zoutbeperking. Er zijn nog geen onderzoeken gepubliceerd 
waarin de gezondheidswinst als gevolg van zoutreductie in Nederland 
is gemodelleerd. Daarom worden hier twee modellen van buitenlandse 
onderzoekers geprojecteerd op de Nederlandse situatie, namelijk de 
berekeningsmethode van He & MacGregor die betrekking heeft op sterfte aan 
hart- en vaatziekten5, en het model van Bibbins-Domingo et al dat betrekking 
heeft op zowel fatale als niet-fatale gevallen van hart- en vaatziekten.24
Berekening volgens He & MacGregor
Tabel 5.2 toont de geschatte reducties in sterfte aan ischemische hartziekten 
en beroerte voor verschillende niveaus van zoutreductie (respectievelijk 3 en 
6 gram per dag) waarbij de berekeningsmethode volgens He & MacGregor 
is gevolgd.5 Op basis van een meta-analyse van 17 trials  met in totaal 2.954 
personen (25% hypertensieven) is een predictieformule ontwikkeld voor 
het effect van zoutreductie op de systolische en diastolische bloeddruk. De 
verwachte bloeddrukdaling  (systolisch/diastolisch) komt daarmee op 2,5/1,4 
mmHg voor 3 gram minder zout per dag. Dit zou zich vertalen in 9 – 10% 
minder sterfte aan ischemische hartziekten, wat gebaseerd is op een meta-
analyse van 61 cohortonderzoeken naar bloeddruk en cardiovasculaire sterfte.3 
Voor beroerte neemt het sterfterisico af met 12 – 14% (tabel 5.2). Wanneer deze 
risicoreducties geprojecteerd worden op de Nederlandse sterftecijfers van 
2009, dan zouden er bij 3 gram zoutreductie en gelijkblijvende sterftetrends 
jaarlijks 1.013 minder mensen overlijden aan ischemische hartziekten en 
1.179 minder mensen aan een beroerte. Voor een zoutreductie van 6 gram/dag 
verdubbelt dat aantal (tabel 5.2).
Bij de berekeningen van He & MacGregor zijn kanttekeningen te plaatsen. 
Zout kan ook van invloed zijn op andere cardiovasculaire aandoeningen, zoals 
hartfalen, en deze zijn in de berekeningen niet meegenomen. Ook kan er 
geen effect geschat worden op de incidentie van hart- en vaatziekten, terwijl 
zout ook effect kan hebben op niet-fatale gevallen. He & MacGregor maken 
in hun berekening gebruik van verwachte sterftereducties die ontleend zijn 
aan de Prospective Studies Collaboration.3 Er zijn echter ook andere getallen in 
omloop25, waarbij een reductie van 2,5 mmHg in systolische bloeddruk in de 
totale populatie wordt gerelateerd aan 4,5% minder sterfte aan ischemische 
hartziekten en 7% minder sterfte aan beroerte. Zouden die getallen gebruikt 
worden in bovenstaande berekeningen, dan resulteert dat in 480 minder 
sterfgevallen aan ischemische hartziekten en 635 minder sterfgevallen aan 
beroertes per jaar. Tenslotte houdt het model van He & MacGregor geen 
rekening met de leeftijdsopbouw en dynamiek van de bevolking en fenomenen 
als competitieve sterfte. 
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Het model van He & MacGregor is populair vanwege de eenvoud van de 
berekeningen en omdat het relatief grote effecten laat zien voor zoutreductie. 
Het model heeft echter beperkingen en het is niet duidelijk hoe betrouwbaar 
de schattingen zijn. Daarnaast richt het model zich alleen op sterfte ten 
gevolge van hart- en vaatziekten, terwijl juist de incidentie belangrijk is vanuit 
het oogpunt van preventie.
Berekening volgens Bibbins-Domingo et al
In de Verenigde Staten is het te verwachten effect van een milde tot matige 
zoutreductie op hart- en vaatziekten geschat bij volwassenen van 35 – 84 jaar.24 
Hierbij is gebruikgemaakt van het z.g. Coronary Heart Disease (CHD) Policy Model, 
waarin risicofactoren voor hart- en vaatziekten (zoals zoutinname) kunnen 
worden gemoduleerd. Het model houdt rekening met veranderingen in de 
bevolkingsopbouw over de tijd en met verschillen in absolute risico’s op  
Tabel 5.2      Geschatte afname in sterfte aan ischemische hartziekten (IHZ) en beroerten bij verschillende 
niveaus van zoutreductie volgens het model van He & MacGregora toegepast op de 
Nederlandse situatie 
 Niveau van zoutreductie
 3 gram/dag 6 gram/dag
Daling in systolische/diastolische bloeddrukb 2,5/1,4 mmHg 5,0/2,8 mmHg
Reductie in sterfte aan IHZc 9 – 10% 16 – 19% 
Afname in IHZ sterfgevallen in Nederland, per jaard 1.013 1.866 
Reductie in sterfte aan beroertec 12 – 14% 23 – 25% 
Afname in sterfgevallen ten gevolge van beroerte in Nederland, per jaard 1.179 2.177
 
a  He FJ, MacGregor GA. Hypertension 2006.5 De onderliggende assumpties voor deze berekeningen leiden 
waarschijnlijk tot overschatting van de gezondheidswinst (zie paragraaf 5.4);
b Gebaseerd op meta-analyse van trials naar zoutreductie en bloeddruk26;
c  Gebaseerd op meta-analyse van 61 prospectieve cohortonderzoeken naar bloeddruk en cardiovasculaire 
sterfte3;
d  Gebaseerd op sterftecijfers in 2009, te weten 10.665 voor IHZ en 9.069 voor beroerten23
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hart- en vaatziekten en zoutgevoeligheid tussen bevolkingsgroepen.
Tabel 5.3 laat het verwachte effect zien van verschillende preventieve 
maatregelen op de jaarlijkse incidentie van ischemische hartziekten 
en beroerten in de Amerikaanse populatie. Voor gegeven niveaus van 
zoutreductie staan lage en hoge schatters vermeld voor de afname in 
incidentiecijfers, verkregen met Monte Carlo simulaties. Een reductie in de 
dagelijkse zoutinname van 3 gram zou volgens dit model leiden tot  
7,8% (5,9 – 9,6%) minder nieuwe gevallen van ischemische hartziekten en 6,4% 
(5,0 – 7,8%) minder nieuwe gevallen van beroerte per jaar. Voor lagere niveaus 
van zoutreductie nemen deze percentages lineair af. 
Tabel 5.3      Procentuele afname in incidentie van ischemische hartziekten en beroerten voor  
verschillende niveaus van zoutreductie en andere preventieve maatregelen in de Verenigde 
Staten, geschat op basis van het Coronary Heart Disease Policy Modela 
Bron Bibbins-Domingo et al24
 Voorspelde afname in events (per jaar)
 
 Ischemische hartziekten Beroerten
Niveaus van zoutreductie  
  1 gram/dag 2,7% (2,0 – 3,3)a 2,2% (1,7 – 2,7)
  2 gram/dag 5,2% (4,0 – 6,4) 4,4% (3,4 – 5,3)
  3 gram/dag 7,8% (5,9 – 9,6) 6,4% (5,0 – 7,8)
  




Statine voor primaire preventied 5,3% 0,9%
  
Antihypertensieve medicatiee 9,3% 9,3%
a Laag-hoogschatters zijn verkregen met Monte Carlo simulaties; 
b Gedefinieerd als een 50% reductie in blootstelling aan tabak;
c Gedefinieerd als een 5% reductie in body mass index bij obese volwassenen;
d  Statine voorgeschreven bij personen met een 10-jaars risico op IHZ minder dan 20%, volgens National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III guidelines;
e  Medicatie voorgeschreven aan alle personen met hypertensie conform de Antihypertensive and Lipid-
Lowering  Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT; ClinicalTrials.gov number, NCT00000542)
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In tabel 5.4 zijn de geschatte dalingen in Amerikaanse incidentiecijfers 
geprojecteerd op de Nederlandse situatie. Bij gelijkblijvende trends in 
incidentiecijfers zouden er bij een zoutreductie van 1 gram/dag jaarlijks 2.243 
minder nieuwe gevallen van ischemische hartziekten en 1.024 minder nieuwe 
gevallen van beroerte optreden. Voor 3 gram minder zout gaat het in totaal 
om 9.581 incidente gevallen. In het artikel van Bibbins-Domingo et al24 staan 
geen schattingen voor de sterfte aan hart- en vaatziekten. In Nederland was 
in 2009 de verhouding van fatale events ten opzichte van de totale incidentie 
13% voor ischemische hartziekten en 19% voor beroerte. Bij extrapolatie van 
de schattingen voor incidentie naar sterfte komt dat neer op 858 minder 
sterfgevallen aan ischemische hartziekten en 566 minder sterfgevallen aan 
beroerte per jaar, voor een zoutreductie van 3 gram/dag (gegevens niet vermeld 
in tabel). Dit is lager dan de verwachte sterftereductie op basis van het model 
van He & MacGregor, met name voor beroerte.
 Het CHD Policy Model is een geavanceerde benadering die rekening 
houdt met de samenstelling en dynamiek van de Amerikaanse bevolking. 
Echter, alleen de bevolking van 35 jaar en ouder wordt meegenomen in de 
berekeningen en de uitkomsten gelden dus niet voor de gehele populatie. Bij 
het toepassen van het Amerikaanse schattingen op de Nederlandse bevolking  
moet een slag om de arm gehouden worden omdat de populaties onderling 
verschillen. De Amerikaanse populatie bestaat voor een groot deel uit personen 
van Afrikaanse afkomst bij wie de bloeddruk gevoeliger is voor zout dan bij 
blanke personen. In Nederland, daarentegen, is de gemiddelde bloeddruk 
in de bevolking wat hoger dan in Amerika27, wat juist de Nederlanders weer 
gevoeliger maakt voor zout. Aangezien deze zaken elkaar deels opheffen, 
zou de verwachte afname in incidentie van ischemische hartziekten en 
beroerte in Nederland op basis van het model van Bibbins-Domingo et al24 een 
aannemelijke schatting kunnen zijn. 
Gecombineerde schattingen
Door het extrapoleren van gegevens uit de internationale literatuur (zoals 
hierboven beschreven) kan geschat worden dat elke gram zoutreductie in de 
Nederlandse populatie resulteert in grofweg 150 – 350 minder sterfgevallen 
aan ischemische hartziekten en 200 – 400 minder sterfgevallen aan beroerte 
per jaar. Het totaal aantal incidente gevallen dat jaarlijks voorkomen kan 
worden ligt een factor 8 hoger voor ischemische hartziekten (1.200 – 2.800 
gevallen) en een factor 5 hoger voor beroerte (1.000 – 2.000 gevallen). 
Modellering op basis van Nederlandse cijfers, bijvoorbeeld met het Chronische 
Ziekten Model van het RIVM (www.nationaalkompas.nl/algemeen/meta-
informatie/modellen/czm), is echter noodzakelijk om tot betrouwbare 
schattingen te komen. 
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   5.5 Andere preventieve maatregelen
In de Amerikaanse JNC 7 richtlijn4 is het effect van leefstijlaanpassingen op 
de systolische bloeddruk gekwantificeerd (tabel 5.5). Voor gewichtsreductie 
en het DASH-voedingspatroon (voor omschrijving: zie tabel 5.5) werden 
bloeddrukeffecten gevonden van respectievelijk 5 – 20 mmHg en 8 – 14 mmHg, 
wat vergelijkbaar is met het effect van bloeddrukverlagende medicijnen. 
Voor lichamelijke activiteit was de daling 4 – 9 mmHg en voor een lagere 
alcoholinname 2 – 4 mmHg. Het geschatte effect van zoutreductie (streefwaarde 
6 gram/dag) was 2 – 8 mmHg, met grotere effecten voor hypertensieven dan 
normotensieven. 
Het effect van preventieve maatregelen op populatieniveau hangt niet alleen 
af van de grootte van het bloeddrukeffect, maar ook van de prevalentie van de 
risicofactor in de populatie. Zo is de prevalentie van overmatig alcoholgebruik 
beduidend lager dan de prevalentie van een te hoge zoutinname. Bij gelijke 
effecten op de bloeddruk zullen maatregelen op gebied van alcoholreductie 
daarom minder gevallen van hart- en vaatziekten voorkomen dan maatregelen 
op het gebied van zoutreductie. In een vergelijkend onderzoek van 5 westerse 
landen (waaronder Nederland) is naast het effect op de bloeddruk ook de 
prevalentie van de risicofactor in de populatie meegenomen. In dit onderzoek 
Tabel 5.4      Geschatte afname in het aantal nieuwe gevallen van ischemische hartziekten en beroerten  
per jaar voor verschillende niveaus van zoutreductie, op basis van Amerikaanse schattingen 
geprojecteerd op de Nederlandse situatie
 Ischemische hartziekten Beroerten
Aantal nieuwe gevallen in Nederland in 2009b 84.649 46.524
  
Absolute afname in incidente events (per jaar)c
voor drie niveaus van zoutreductie: 
  1 gram/dag 2.243 (1.693 – 2.793)d 1.024 (791 – 1.256) 
  2 gram/dag 4.402 (3.386 – 5.418) 2.024 (1.582 – 2.466) 
  3 gram/dag 6.603 (4.994 – 8.126) 2.978 (2.326 – 3.629)
a Bibbins-Domingo et al24; 
b Vaartjes et al23;
c  Verkregen door de verwachte procentuele reductie in Amerikaanse incidentiecijfers (zie tabel 5.3) toe te 
passen op Nederlandse incidentiecijfers;
d  Gemiddelde, met tussen haakjes “laag-hoog” schatters (zie tabel 5.3), gebaseerd op het Amerikaanse 
Coronary Heart Disease Policy Model; Bron: Bibbins-Domingo et al24
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nam zout de tweede plaats in na overgewicht voor wat betreft de bijdrage aan 
hypertensie.28 Andere factoren die in dit onderzoek waren meegenomen waren 
lichamelijke inactiviteit, alcoholgebruik, koffiegebruik en een inadequate 
inname van kalium en calcium. De bijdrage van deze factoren aan de prevalentie 
van hypertensie in Nederland was minder groot dan voor zout. In dit onderzoek 
is enkel een rangschikking van risicofactoren gemaakt voor hypertensie en niet 
voor de incidentie van hart- en vaatziekten.
Bibbins-Domingo et al hebben met het CHD Policy Model niet alleen het 
verwachte effect van zout maar ook van andere preventieve maatregelen op de 
incidentie van hart- en vaatziekten geschat (tabel 5.3).24 Een reductie van 3 gram 
zout per dag bleek meer effect te hebben dan een 50% lagere blootstelling aan 
tabak, een 5% afname in body mass index (bij obesen) en het voorschrijven van 
een statine in het kader van primaire preventie. Het effect van antihypertensieve 
medicatie was wat groter. Het gaat hier echter om Amerikaanse schattingen en 
voorzichtigheid is geboden bij het vertalen naar de Nederlandse situatie. 
Tabel 5.5      Leefstijlmaatregelen voor de behandeling en preventie van hypertensiea
Leefstijlverandering Aanbeveling Verwachte effect op
  systolische bloeddruk
Gewichtsreductie Behoud van(of terugkeer naar) een normaal 5 – 20 mmHgb
 lichaamsgewicht (body mass index van  
 18,5 – 24,9 kg/m2) 
Zoutreductie Inname van minder dan 6 gram per dag 2 – 8 mmHg
Lichamelijke activiteit Regelmatige aërobe activiteit, zoals stevig wandelen  4 – 9 mmHg 
 (>30 minuten per dag op de meeste dagen van de week) 
Alcoholgebruik Mannen: maximaal 2 consumpties per dag 2 – 4 mmHg
 Vrouwen en personen met een laag gewicht: 
 maximaal 1 consumptie per dag 
DASH-voedingspatroon Voedingspatroon rijk aan groente, fruit en  8 – 14 mmHg
 magere zuivel, met een verlaagd gehalte 
 aan verzadigd en totaal vet 
a  The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure (JNC 7), Chobanian et al4;
b  Uit een meta-analyse van 25 trials bleek een bloeddrukdaling van ongeveer 1 mmHg per kilogram 
gewichtsverlies29
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   5.6 Initiatieven ten aanzien van zoutreductie
De inname van zout in Nederland is hoog in vergelijking met de aanbeveling. 
Driekwart van het zout in westerse landen is afkomstig van industrieel bereide 
voedingsmiddelen.30,31 Om van een gemiddelde dagelijkse zoutinname 
van 9 gram naar 6 gram te komen moet het zout in voedingsmiddelen met 
minstens 40% worden gereduceerd. Verschillende partijen spelen hierbij een 
belangrijke rol, zoals de overheid, het bedrijfsleven, de Consumentenbond, 
wetenschappers en NGO’s waaronder de Hartstichting. 
De rol van de overheid
De activiteiten van de Nederlandse overheid op het gebied van zout betreffen 
de informatievoorziening via het Voedingscentrum, het monitoren van de 
zoutinname en –excretie in de bevolking (projecten van het RIVM) en het 
monitoren van het zoutgehalte in levensmiddelen door de nieuwe Voedsel- 
en Waren Autoriteit (nVWA). Daarnaast ondersteunt zij kennisontwikkeling 
op dit gebied, bijvoorbeeld via innovatiegelden voor de Food Nutrition Delta, 
het Top Institute Food and Nutrition en het parapluproject Herformulering 
van levensmiddelen (project van RIVM, TNO en Wageningen UR). Ook is zij 
betrokken bij discussies op Europees niveau rond de etikettering van zout in 
voedingsmiddelen. De overheid wil het bedrijfsleven niet wettelijk verplichten 
het zout in voedingsmiddelen te verminderen. In de voedingsnota Gezonde 
Voeding, van begin tot eind32 wordt uitgegaan van de eigen verantwoordelijkheid 
van private partijen om het zoutgehalte in levensmiddelen geleidelijk te 
reduceren met 20 – 30%.  Hierin wijkt Nederland af van sommige andere 
landen waar de overheid een actieve rol speelt bij het terugdringen van de 
zoutinname.21
De rol van het bedrijfsleven
De Federatie Nederlandse Levensmiddelen Industrie (FNLI) heeft in 2007 
de Task Force Zout in levensmiddelen opgericht met als doel het zoutgehalte in 
producten stapsgewijs te verminderen met 20 – 30%. In 2010 concludeerde  
de FNLI uit eigen onderzoek dat gemiddeld een 10% reductie in zout 
was behaald door de aangesloten bedrijven (www.fnli.nl/taskforce-zout/
actieplan.html). In opdracht van de overheid heeft de nVWA in 2009 en 
2010 het zoutgehalte van bijna 1000 levensmiddelen geanalyseerd binnen 
10 productgroepen.33 De hoeveelheid zout bleek in 2010 niet significant 
gewijzigd ten opzichte van 2009. Net als in 2009 werden ook in 2010 grote 
verschillen in zoutgehalte tussen verschillende commerciële merken binnen 
eenzelfde productsoort gevonden. Dit bevestigt de onderzoeksresultaten van 
de Consumentenbond die in de periode 2007 – 2011 eveneens een groot aantal 
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voedingsmiddelen op zout heeft geanalyseerd. Enkele producten vormen een 
gunstige uitzondering, waaronder brood. Op initiatief van de bakkerijsector 
is in 2009 het zoutgehalte in brood verlaagd van maximaal 2,5% naar 2,1% 
op basis van droge stof, wat overeenkomt met 1,8% op meelbasis. Dit is op 
voordracht van de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport vastgelegd 
in het Warenwetbesluit Meel en brood. De bakkerijsector onderneemt nu 
serieuze stappen om het zoutgehalte verder te verlagen naar 1,5% op meelbasis 
in 2012, waarbij de uiteindelijke hoeveelheid zout in een boterham zal 
uitkomen op ruim 0,3 gram.
World Action on Salt and Health (WASH)
In 1996 is in Engeland de Consensus Action on Salt and Health (CASH) opgericht 
door professor Graham MacGregor. Het doel van CASH is de overheid, 
levensmiddelenindustrie, werkers in de gezondheidszorg en het grote 
publiek te overtuigen van de schadelijke effecten van zout. In navolging van 
dit initiatief is in 2005 met steun van de WHO de World Action on Salt and Health 
(WASH, www.worldactiononsalt.com) van start gegaan, waarin wetenschappers 
wereldwijd zich verenigd hebben om de zoutinname in hun land terug te 
dringen.26 WASH organiseert jaarlijks de Salt Awareness Week, een grootschalige 
campagne om de bevolking te infor-meren over de schadelijke effecten van 
zout op de gezondheid. Sinds 2007 is er ook een Nederlandse tak van WASH 
actief (zie box 5.2). 
   5.7 Samenvatting en conclusie
De gemiddelde Nederlander heeft een hoge zoutinname van circa 9 gram 
per dag. De inname van zout is de afgelopen decennia stabiel gebleven en 
er zijn geen tekenen die wijzen op een dalende trend. De Gezondheidsraad 
is in 2006 tot een aanbeveling gekomen van maximaal 6 gram per dag. Dit 
kan alleen bereikt worden als het zout in veelgebruikte levensmiddelen met 
gemiddeld 40% wordt gereduceerd. Bij een 3 gram lagere zoutinname per 
dag wordt een gemiddelde daling in systolische bloeddruk verwacht van 
circa 5 mmHg bij hypertensieven en 2 – 3 mmHg bij normotensieven, wat 
gunstige gevolgen heeft voor het aantal gevallen van ischemische hartziekten 
en beroerte in de populatie. In Nederland zijn nog geen kwantitatieve 
effecten van zoutbeperking op de volksgezondheid berekend. Op basis van 
gepubliceerde Engelse en Amerikaanse modellen kan grofweg geschat worden 
dat er in de Nederlandse bevolking  jaarlijks 150 – 350 minder sterfgevallen 
aan ischemische hartziekten en 200 – 400 minder sterfgevallen aan beroerte 
optreden wanneer de dagelijkse zoutinname met één gram afneemt. 
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De verwachte jaarlijkse afname in incidente gevallen (dat is dus inclusief niet-
fatale gevallen) is 1.200 – 2.800 voor ischemische hartziekten en 1.000 – 2.000 
voor beroerte. Uit modelleringsonderzoek blijkt dat bij een grotere mate van 
zoutreductie (bijvoorbeeld 3 gram per dag) de gezondheidswinst evenredig 
toeneemt. Het gaat bij zoutbeperking dus om een belangrijke preventieve 
maatregel, maar deze is in Nederland nog niet geïmplementeerd. Er is een 
extra stimulans nodig voor de voedingsindustrie om het zout in producten 
tot een minimum te beperken. Het is daarnaast wenselijk dat de zoutinname 
van de Nederlandse bevolking en het zoutgehalte van levensmiddelen op 
systematische wijze over langere tijd wordt gevolgd. Betrouwbare cijfers 
over de potentiële gezondheidswinst van zoutbeperking ontbreken nog en 
modellering op basis van Nederlandse cijfers is noodzakelijk.
Box 5.2      Partijen die deelnemen aan WASH-NL, de Nederlandse tak van World Action on Salt and Health 
(WASH)
Discipline/organisatie: Lid:
Huisartgeneeskunde Prof. dr. J.J. van Binsbergen (UMC Radboud, Nijmegen)
Epidemiologie / humane voeding Dr. J.M. Geleijnse (Wageningen Universiteit)
Nefrologie Prof. dr. G.J. Navis (UMC Groningen)
Levensmiddelentechnologie Dr. ir. M. Dekker (Wageningen Universiteit)
Volksgezondheid Dr. ir. J.M.A. van Raaij (RIVM, adviserend lid)
Hartstichting Dr. ir. I. Van Dis
Nierstichting Dr. J.M. Boomker
Voedingscentrum Ir. V. Klostermann, 
 Dr. H. van den Berg
Federatie Nederlandse Levensmiddelenindustrie (FNLI) Drs. C. Grit (toehoorder)
Ministerie van VWS Drs. C.A. Boot (toehoorder)
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   6.1 Inleiding
Trombolyse met intraveneuze alteplase (rtPA) is een effectieve behandeling 
voor patiënten met een acuut herseninfarct.1 Overtuigend bewijs van de 
effectiviteit van deze behandeling werd reeds in 2000 gepresenteerd in een 
meta-analyse waarin de bevindingen van gerandomiseerde trials gebundeld 
werden. In de jaren daarna bleef het percentage behandelde patiënten laag, 
maar was er wel aanzienlijke variatie tussen ziekenhuizen.2 
De PRACTISE trial is een cluster gerandomiseerde studie waarin 12 Nederlandse 
ziekenhuizen hebben geparticipeerd. Het doel van deze studie was het evalueren 
van een implementatie methode voor trombolyse bij patiënten met een 
herseninfarct. Zes ziekenhuizen werden intensief begeleid bij de implementatie 
van trombolyse. Hierbij werd gebruik gemaakt van een intensieve methode 
gebaseerd op het “Breakthrough” model.3 De andere 6 ziekenhuizen werden 
vrijgelaten hoe zij de verdere implementatie van trombolyse verzorgden. De 
studie liep van 2005 tot 2007 en de follow up tot 2008.4
Gedurende de studieperiode werden gegevens van alle patiënten met 
een beroerte die werden gezien op de spoedeisende hulp en opgenomen, 
vastgelegd. De gegevens die voor deze studie verzameld zijn geven ons de 
mogelijkheid om antwoord te krijgen op de volgende vragen: 
-    Wat zijn de demografische kenmerken van patiënten met een acute beroerte 
die binnen 24 uur worden opgenomen in het ziekenhuis? 
-   Hoe vaak wordt er eigenlijk trombolyse gegeven? 
-    Hoeveel complicaties treden er op na trombolyse en welke? Wat is het effect 
van trombolyse in de dagelijkse praktijk? 
-    Zijn er verschillen in de behandeling met trombolyse tussen mannen en 
vrouwen en oudere en jongere patiënten? 
-    En tot slot, hoeveel patiënten komen in aanmerking voor trombolyse?
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   6.2 Methoden
Twaalf ziekenhuizen in Nederland participeerden in de PRACTISE trial, 
dit waren 2 academische ziekenhuizen, 8 grote regionale ziekenhuizen en 2 
kleinere ‘streekziekenhuizen’. 
Gedurende de studieperiode van twee jaar zijn alle patiënten met een 
herseninfarct (ICD10: I63) of intracerebrale bloeding (ICD10: I61), die binnen 
24 uur na het begin van de verschijnselen zijn opgenomen, geregistreerd. 
Ook de patiënten met een transient ischemic attack (TIA) (ICD10: G45) zijn 
meegenomen, indien zij nog uitvalsverschijnselen hadden op het moment 
dat zij werden gezien op de spoedeisende hulp (SEH) van het ziekenhuis. Het 
bleek dat alle patiënten met acute focale uitval direct Computer Tomografie 
(CT)  van de hersenen hadden ondergaan, zodat de diagnosecategorie ICD10: 
I64 (“Beroerte niet gespecificeerd als bloeding of infarct”) niet van toepassing 
was. Enkele basale gegevens werden van deze patiënten verzameld: tijdstip van 
de beroerte, tijdstip in het ziekenhuis, leeftijd en geslacht en of er tussenkomst 
van de huisarts was. Van de patiënten met een TIA of herseninfarct, die binnen 
4 uur na het begin van de verschijnselen in het ziekenhuis werden gezien, 
werden gedetailleerde klinische gegevens vastgelegd Het tijdvenster van 4 uur 
werd zo gekozen omdat de indicatie voor trombolyse ten tijde van de studie 
vereiste dat de behandeling binnen 3 uur na begin van de verschijnselen werd 
gestart. Inmiddels (2009) is dit verlengd tot 4.5 uren.5 
Gegevens die verzameld werden in deze subgroep waren de ernst van de 
neurologische uitval (gemeten met de National Institutes of Health Stroke 
Scale [NIHSS])6, behandeling met trombolyse, complicaties, neurologische 
uitval bij ontslag, cardiovasculaire voorgeschiedenis en risicofactoren. Ook 
werden alle patiënten, of een contactpersoon, na 3 maanden geïnterviewd. Dit 
follow-up interview bestond uit een telefonisch consult met meerdere vragen 
over met name de functionele toestand van de patiënt. Aan de hand van deze 
vragen werd de modified Rankin Scale (mRS) score bepaald, een functionele 
schaal van 0 tot 6, die de mate van handicap van de patiënt aangeeft, variëren 
de van 0 (geen klachten, geen verschijnselen) tot een score van 6 (overleden).7 
Het effect van de behandeling in de dagelijkse praktijk werd geschat door de 
odds ratio te berekenen voor een gunstige uitkomst (mRS<3) , na correctie 
voor bekende prognostische factoren met behulp van een multipel logistisch 
regressiemodel. 
   6.3 Resultaten 
In totaal werden er in de 2 jaar 5.515 patiënten met een herseninfarct of 
hersenbloeding geregistreerd. Tabel 6.1 geeft de demografische gegevens weer 
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van alle patiënten met een beroerte die binnen 24 uur werden opgenomen 
in het ziekenhuis. Figuur 6.1 laat de verdeling van de ‘onset to door tijd’ (tijd 
tussen ontstaan van klachten en presentatie in het ziekenhuis)  zien van alle 
patiënten.
Tabel 6.1      Algemene karakteristieken van 5.515 opeenvolgende patiënten met een beroerte uit 12  
verschillende ziekenhuizen, opgenomen binnen 24 uur na begin van de verschijnselen
Totaal aantal patiënten 5.515
Leeftijd (sd)* 72 (13)
Mannelijk geslacht 2.737 (50%)
Onset to door tijd (med,  (minuten, IQR))* 300 (100-646)
Hersenbloedingen 892 (16%)
Huisarts is gebeld 2.759 (50%)
Huisarts heeft patiënt bezocht 2.333 (42%)
Behandeling met i.v. alteplase (trombolyse) 701 (13%)
*sd is standaard deviatie; med is mediaan, IQR is interquartile range. Alteplase is rtPA
Figuur 6.1 Verdeling van ‘onset to door’ tijd in het cohort van 5.515 patiënten met een acute
 beroerte in de PRACTISE studie. De ‘onset to door tijd’ is de tijd tussen het begin






0 5 10 15 20 25
onset to door tijd (in uren)
%
Trombolyse voor het acute herseninfarct in de dagelijkse praktijk:  
Gegevens uit het PRACTISE onderzoek
94
 sTabel 6.2 geeft de karakteristieken van de patiënten met een herseninfarct die 
opgenomen zijn binnen 4 uur na het ontstaan van de beroerte. Figuur 6.2 geeft 
de distributie van de ‘onset to door tijd’ in de groep patiënten met een TIA of 
herseninfarct die binnen 4 uur werden gezien in het ziekenhuis. 
 
 
Tabel 6.2      Algemene en klinische karakteristieken van de patiënten met herseninfarct of TIA, die binnen 
4 uur na begin van de verschijnselen zijn opgenomen in het ziekenhuis
Totaal 1.657
Leeftijd (gemiddelde (sd))* 70 (13)
Mannelijk geslacht 902 (54%)
Ernst van de neurologische uitval (NIHSS) (mediaan, IQR) 5 (3-11)
Medische voorgeschiedenis en risicofactoren: 
- Herseninfarct 331 (20%)
- Hersenbloeding 21 (1%)
- Myocard infarct 227 (14%)
- Hartfalen 132 (8%)
- Perifeer vaatlijden 158 (10%)
- Diabetes mellitus 274 (17%)
- Atriumfibrillatie 269 (18%)
- Hypertensie 846 (51%)
- Hypercholesterolemie 638 (39%)
- Roken (huidig) 398 (24%)
NIHSS score bij ontslag (mediaan, IQR) 2 (0-6)
Behandeld met i.v. alteplase (trombolyse) 696 (42%)
Door to needle tijd (mediaan, IQR)* 61 (45-85)
 *   sd is standaard deviatie; med is mediaan, IQR is interquartile range. Alteplase is rtPA. NIHSS is National 
Institutes of Health Stroke Scale
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Behandeling met trombolyse
Tabel 6.3 toont de algemene karakteristieken naar behandeling met 
intraveneuze alteplase. Patiënten die geen behandeling kregen waren iets 
ouder. 
Tabel 6.4 toont de opgegeven contra-indicaties voor trombolyse. Figuur 6.3 
geeft de verdeling van de door-to-needle tijd (de tijd tussen aankomst op de 
spoedeisende hulp tot start van de trombolyse behandeling). Tot slot laat tabel 
6.5 de functionele uitkomst en de complicaties van trombolyse zien.
Figuur 6.2 Distributie van de ‘onset to door tijd’ in de groep patiënten  met een TIA of hersen-
 infarct die binnen 4 uur in het ziekenhuis werden gezien. De ‘onset to door tijd’ is
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Tabel 6.3      Algemene karakteristieken naar behandelgroep; wel of geen trombolyse
Totaal  Trombolyse (696) Geen trombolyse (961) 
Leeftijd (sd)* 69 (14) 71 (13)
Leeftijd 80 jaar of ouder  163 (23%) 283 (29%)
Mannelijk geslacht 382 (55%) 520 (54%)
Huisarts is gebeld 266 (38%) 482 (50%)
Huisarts heeft patiënt bezocht 212 (31%) 404 (42%)
Medische voorgeschiedenis en risicofactoren:  
- Herseninfarct 109 (16%) 222 (23%)
- Myocardinfarct 88 (13%) 139 (14%)
- Hartfalen 53 (8%) 79 (8%)
- Perifeer vaatlijden 54 (8%) 104 (11%)
- Diabetes mellitus 91 (13%) 183 (19%)
- Atriumfibrillatie 101 (15%) 195 (20%)
- Hypertensie 337 (48%) 509 (53%)
- Hypercholesterolemie 247 (35%) 391 (41%)
- Roken (huidig) 173 (25%) 225 (24%)
NIHSS score (med, IQR) 9 (5-15) 4  (2 – 8)
*sd is standaard deviatie; med is mediaan; IQR is interquartile range. NIHSS is National Institutes of Health 
Stroke Scale
Tabel 6.4      Contra-indicaties voor trombolyse in het cohort van patiënten met een TIA of herseninfarct  
die binnen 4 uur waren opgenomen
Totaal 1.657
Geen contra-indicatie 812 (49%)
Minimale uitval of herstellend 355 (21%)
Absolute contra-indicaties* 371 (21%)
Onconventionele contra-indicaties† 76 (5%)
Onbekend 32 (2%)
Materiële of logistieke redenen 11 (1%)
*  Patiënt is te laat voor behandeling (> 3 uur na begin van de verschijnselen), antistolling, recent ernstig 
trauma, hersenbloeding in de voorgeschiedenis etc. maar ook: patiënt weigert
†  Contra-indicaties waarover te discussiëren valt zoals: “te veel neurologische uitval”, hemorrhoïden,  
menstruatie, gevallen, patiënt is Jehova getuige, patiënt heeft kanker.
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Figuur 6.3 Distributie van de ‘door to needle’ tijd (de tijd tussen aankomst op de spoed eisende
 hulp en start van de trombolyse-behandeling) van patiënten met een TIA of hersen-
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- NIHSS bij ontslag (sd*; min-max) 5 (6; 0 - 30)
- mRS ≤ 2 333 (50%)
- Overleden 130 (19%)
Complicaties: 
- Intracraniële bloeding 36 (5%)
- Hyperperfusie syndroom 1 (0,1%)
- Anafylactische reactie 9 (1%)
- Overige bloedingscomplicaties** 7 (1%)
*  sd is standaard deviatie; med is mediaan, IQR is interquartile range. NIHSS is National Institutes of Health 
Stroke Scale. mRS is modified Rankin scale.
** epistaxis, hematurie en hematemesis
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Een goede functionele uitkomst (gedefinieerd als een score op de mRS van 2 
of minder) 3 maanden na het herseninfarct werd gezien in 333 (50%) patiënten 
behandeld met trombolyse, wat minder frequent is dan bij patiënten die 
niet behandeld werden met trombolyse (537, 58%). Echter na correctie 
voor verschillen tussen de groepen in neurologische uitval bij opname 
(NIHSS score) en andere prognostische factoren, hield behandeling  met 
trombolyse significant verband met een betere uitkomst (Odds Ratio 1.3; 95% 
betrouwbaarheidsinterval 1.0 - 1.7). 
Man-vrouw verschillen
Tabel 6.6 toont de algemene kenmerken en behandeling met intraveneuze 
alteplase naar geslacht. Het percentage vrouwen en mannen in het gehele 
cohort is nagenoeg gelijk. Vrouwen zijn gemiddeld ouder dan mannen, vooral 
het percentage vrouwen van 80 of ouder is aanzienlijk. Een leeftijd van 80 of 
ouder wordt door sommigen als een relatieve contra-indicatie voor behandeling 
met i.v. alteplase gezien. Eenmaal op tijd in het ziekenhuis hebben mannen 
en vrouwen evenveel kans om behandeld te worden. Echter, opvallend is dat 
het percentage vrouwen onder degenen die binnen 4 uur in het ziekenhuis 
worden gezien, lager is ten opzichte van het totaal. Vrouwen hebben daarom een 
kleinere kans om een behandeling met trombolyse te ondergaan dan mannen. 
Na correctie voor verschillen tussen mannen en vrouwen in prognostische 
factoren is er geen verschil in functionele uitkomst tussen mannen en vrouwen 
en is er geen verschil in effect van trombolyse met i.v. alteplase.
Tabel 6.6     Verschillen in algemene kenmerken en behandeling tussen mannen en vrouwen
  Mannen Vrouwen 
Totaal geregistreerd 2.737 (49,6%) 2.778 (50,4%)
Leeftijd (gemiddelde, sd)* 70 (12) 74 (13)
Leeftijd 80 jaar of ouder 605 (22%) 1.140 (41%)
Huisarts gebeld 1.341 (49%) 1.418 (51%)
Huisarts heeft patiënt bezocht 1.124 (41%) 1.209 (44%)
Hersenbloeding 460 (17%) 432 (16%)
Herseninfarct binnen 4 uur opgenomen 902 (33%) 755 (27%)
NIHSS bij opname (med, IQR)** 5 (3-10) 6 (3-13)
Trombolyse in groep met herseninfarct binnen 4 uur
   opgenomen in het ziekenhuis 382 (42%) 314 (42%)
mRS<=2 522 (60%) 349 (48%)
*  sd is standaard deviatie. ** med is mediaan; IQR is interquartile range. NIHSS is National Institutes of 
Health Stroke Scale
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Leeftijd
Patiënten van 80 jaar en ouder worden minder vaak behandeld met 
intraveneuze alteplase. Hun uitkomst is beduidend slechter (tabel 6.7).
Echter, na correctie voor prognostische factoren is het effect van trombolyse in 
beide groepen niet verschillend, ook is geen beïnvloeding van het effect door 
de leeftijd waargenomen (Dirks et al. J Am Geriatr Soc, in press). 
Tabel 6.7      Verschillen in algemene kenmerken en behandeling met trombolyse tussen patiënten jonger  
dan 80 en patiënten van 80 jaar en ouder
  Jonger dan 80 jaar 80 jaar en ouder  
Totaal geregistreerd 3.770 1.745
Mannelijk geslacht 2.132 (56,6%) 605 (34,7%)
Huisarts gebeld 1.791 (48%) 968 (56%)
Huisarts heeft patiënt bezocht 1.490 (40%) 843 (48%)
Hersenbloeding 607 (16%) 285 (16%)
Herseninfarct binnen 4 uur opgenomen 1.211 (32%) 446 (26%)
NIHSS bij opname (mediaan, IQR)* 5 (3-11) 6 (3-14)
Medische voorgeschiedenis en risicofactoren:  
- Herseninfarct 236 (20%) 95 (21%)
- Myocard infarct 160 (13%) 67 (15%)
- Hartfalen 75 (6%) 57 (13%)
- Perifeer vaatlijden 105 (9%) 53 (12%)
- Diabetes mellitus 199 (16%) 75 (17%)
- Atriumfibrillatie 156 (13%) 140 (31%)
- Hypertensie 613 (51%) 233 (52%)
- Hypercholesterolemie 521 (43%) 117 (26%)
- Roken (huidig) 378 (31%) 20 (4.5%)
Behandeling en uitkomst:  
Trombolyse in groep met herseninfarct binnen 4 uur
opgenomen in het ziekenhuis 533 (44%) 163 (37%)
mRS<=2 728 (63%) 142 (33%)
*  sd is standaard deviatie; med is median; IQR is interquartile range; NIHSS is National Institutes of Health 
Stroke Scale; mRS is modified Rankin scale
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   6.4 Bespreking
Wij onderzochten een groot cohort van in de tijd opeenvolgende patiënten 
met een beroerte uit 12 verschillende Nederlandse ziekenhuizen. Wat betreft 
grootte, geografische spreiding en procedures zijn deze ziekenhuizen 
representatief voor Nederland. De ziekenhuizen waren geworven uit een 
groep instellingen die aan eerdere kwaliteitsprojecten had meegedaan, zodat 
dit mogelijk een gunstige selectie betreft. 
De vrij hoge gemiddelde leeftijd van meer dan 70 en het opeenvolgende 
karakter van de inclusie maakt dat de patiëntengroep representatief is voor 
Nederland. De deelnemende ziekenhuizen weigerden geen patiënten, bij 
uitzondering zal een keer een patiënt zijn overgeplaatst.  De patiënten die later 
dan 24 na het begin van de verschijnselen werden opgenomen zijn weliswaar 
niet in dit onderzoek betrokken, maar dit betrof naar alle waarschijnlijkheid 
niet meer dan 20%.8 
De mediane ‘door to needle’ tijd bedroeg in deze studie 1 uur. De ‘door to 
needle’ tijden van veel ziekenhuizen zijn nu, in 2010, veel korter. Deze 
verbetering is vermoedelijk veroorzaakt door de aandacht die deze factor krijgt 
als kwaliteitsindicator vanuit de IGZ (www.kiesbeter.nl).  ‘Door to needle’ 
tijden van 30 tot 40 minuten zijn in 2010 geen uitzondering meer.
Uit de gegevens blijkt een geslachtseffect: vrouwen worden minder vaak 
behandeld met een trombolyticum dan mannen. Het percentage vrouwen dat 
binnen 4 uur in het ziekenhuis is, is lager ten opzichte van het totaal aantal 
vrouwen, in vergelijking met de verhouding bij mannen. Eenmaal op tijd in 
het ziekenhuis hebben mannen en vrouwen evenveel kans om behandeld te 
worden. Precieze mechanismen waarom vrouwen in vergelijking met mannen 
later komen dienen verder te worden onderzocht. 
Als alle patiënten met een herseninfarct binnen 4 uur na het ontstaan van 
klachten opgenomen in het ziekenhuis zonder absolute contra-indicaties en 
met een NIHSS score van 2 of meer werden behandeld met trombolyse zouden 
er 1.002 patiënten in deze studiepopulatie zijn behandeld, dat is 18% (1.002 van 
de totaal 5.515) van alle patiënten met een beroerte binnen 24 uur opgenomen 
in het ziekenhuis (inclusief de patiënten met een hersenbloeding). Het 
percentage in deze studie was 13%, er is dus zeker nog winst te behalen door 
verdere implementatie van trombolyse voor het herseninfarct.
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   7.1 Inleiding
In de afgelopen 40 jaar is wereldwijd de incidentie (het aantal nieuwe  
gevallen) van een beroerte significant gedaald door implementatie van  
preventieve behandelingen en maatregelen ter verlaging van vasculaire 
risicofactoren op populatie niveau.1,2 Daarnaast is in de afgelopen 20 jaar 
de acute behandeling van patiënten met een herseninfarct aanzienlijk 
verbeterd: er zijn nu medicamenteuze behandelingen, zoals alteplase 
(rtPA) voor intraveneuze trombolyse en in bijna alle ziekenhuizen zijn er 
georganiseerde multidisciplinaire stroke units.3 Beide zijn gericht op het 
verminderen van sterfte en invaliditeit na een beroerte. 
Ondanks de verbeteringen in preventie stijgt het absolute aantal mensen 
met een beroerte, door de vergrijzing in westerse landen. Dit heeft als 
gevolg dat in de bevolking ook het risico op een nieuwe vasculaire compli-
catie en vasculaire dementie na een TIA of herseninfarct stijgt.4 Daarom  
is verdergaande secundaire preventie een belangrijk onderdeel van zorg 
aan patiënten met een beroerte. Echter, bij veel patiënten worden de risico-
factoren niet teruggebracht tot een optimaal niveau door de gebruikelijke 
behandeling. Dit wordt veroorzaakt door niet naleven van medicatievoor-
schriften5 en door suboptimaal gezondheidsgedrag met betrekking tot 
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voeding en lichaamsbeweging. Door bewustwording van patiënten van hun 
risicofactoren en gedragsverandering ten opzichte van risicofactoren te 
bereiken kan mogelijk een belangrijk verbetering van secundaire preventie 
worden bereikt.
In dit artikel zullen we eerst de resultaten van studies van gezondheids-
voorlichting  aan patiënten met een herseninfarct of TIA, die zijn gericht 
op haalbaarheid en effectiviteit op het niveau van kennis, houding en 
vaardigheden, verandering van gedrag ter bevordering van de gezond-
heid, en gezondheidsuitkomst weergeven. Vooruitgang in naastliggende 
gezondheidsdomeinen, zoals coronaire hartziekten, kan de ontwikkeling 
van gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een herseninfarct en TIA 
inspireren. Daarom zullen we kort ook de belangrijkste studies naar het 
effect van GV gericht op patiënten met een recente coronaire hartziekte 
beschrijven. Als laatste geven we een samenvatting van wat bekend is over 
de effectiviteit en haalbaarheid van voorlichting over herseninfarcten of 
TIA in de algemene bevolking.
   7.2 Gezondheidsvoorlichting
Gezondheidsvoorlichting (GV) is gericht op het verwerven van vaardig-
heden en attitudes om gedrag dat de gezondheid beïnvloedt te veranderen 
via verandering van risicofactoren, met als doel reductie van de incidentie 
en mortaliteit van een beroerte (figuur 7.1). Het effect van GV wordt beïn-
vloed door vele factoren die kunnen worden gerelateerd aan de individuele 
patiënten, hun kennis en vaardigheden, hun sociale omgeving, en aan de 
toegankelijkheid en kwaliteit van de gezondheidszorg. GV is belangrijk 
want GV kan het effect van medicamenteuze preventie vergroten. Met het 
huidige regime van medicatie,waaronder plaatjesremmers, antidiabetica, 
statines en antihypertensiva, proberen artsen het risico op herhaling van 
een vasculaire gebeurtenis te verminderen. Het naleven van deze voor-
schriften is essentieel voor de effectiviteit, maar deze is niet optimaal onder 
patiënten met een herseninfarct of TIA.6
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Het effect van interventies op vasculaire risicofactoren
Onderstaande tabel geeft het effect weer van veranderingen van beïnvloed-
bare risicofactoren indien de voorschriften optimaal worden nageleefd, op 
het risico van nieuwe vasculaire complicaties bij patiënten met een recente 
TIA of herseninfarct (tabel 7.1). Als er geen (gerandomiseerde) interventie-
studies beschikbaar zijn, zijn de effecten afgeleid uit observationeel onder-
zoek waarin de relatie tussen een risicofactor en het optreden van vasculaire 
events wordt beschreven. 
 
Figuur 7.1 De stappen en invloeden in het proces van gezondheidsvoorlichting (GV) gericht
 op vermindering van de mortaliteit en invaliditeit van een beroerte

















Tabel 7.1      De geschatte relatieve risico reductie voor risicofactoren van belangrijke vasculaire  
gebeurtenissen bij patiënten een met TIA of een herseninfarct.  
Gegevens uit observationele studies en gerandomiseerde interventiestudies bij patiënten met 
een recente TIA of een herseninfarct
Risico factor Typische waarde Streefwaarde Verschil Geschatte Bron 
  bij patiënt met   Relatieve
 herseninfarct   Risico
 of TIA   Reductie* 
BMI (kg/m2) 28 22 6 30% Cohort studies7,8
Roken (aantal/dag) 10 0 10 22% Cohort studies7,8
Cholesterol (mmol/l) 5.9 4.5 1.4 25-33%** RCT9,10
LDL cholesterol (mmol/l) 3.4 2.5 1.0 25-33%** RCT9,10
Bloeddruk (mmHg) 130/80 120/75 10/5 25% RCT11
Lichamelijke activiteit 
   (minuten/dag) <10 > 30 >20 21% Cohort studies7,8
*Niet gecorrigeerd voor de andere risicofactoren
** Als de compliance (naleven van medicatie-voorschriften) voor statines optimaal zou zijn
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De geschatte relatieve risicoreductie die door een adequate gezondheids-
voorlichting kan worden bereikt, additioneel aan de standaard medische 
behandeling varieert van 21%-33% per afzonderlijke risicofactor.
De mogelijke effecten van gezondheidsvoorlichting
Gezondheidsvoorlichting kan een aantal effecten te weeg brengen, 
namelijk:
1)  bevorderen van een gezonde leefstijl en regelmatige inname van 
medicijnen, 
2)  verbeteren van het begrip van patiënten en verzorgers van hun gezond-
heidstoestanden en de behandeling opties,
3)  bevorderen van de interactieve communicatie tussen zorgverlener en 
patiënt, en zo de participatie van de patiënten in de zorg en vergroten 
van de kennis van patiënten, omdat wordt aangenomen dat hoe meer 
mensen weten over hun ziekte en de bijbehorende risicofactoren, des 
te meer ze bereid zullen zijn om gedrag te veranderen dat het risico op 
toekomstige vasculaire gebeurtenissen vermindert. 
 
   7.3   Gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een
  TIA of herseninfarct
Gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een TIA of herseninfarct 
behoeft speciale aandacht, omdat deze patiënten een aantal beperkingen 
(lichamelijke handicap of cognitieve stoornissen als gevolg van een hersen-
infarct) hebben in vergelijking met andere vasculaire patiënten. Daarnaast 
zijn ze over het algemeen gemiddeld 5-10 jaar ouder dan patiënten met een 
acuut coronair syndroom ten tijde van hun event.12 
Verschillende studies tonen dat patiënten en familie ontevreden zijn over 
de inhoud en de kwaliteit van de verstrekte informatie na een herseninfarct 
of TIA13 GV aan patiënten met een herseninfarct en TIA kan de aanwezige 
informatiebehoefte vervullen op drie verschillende niveaus:
1)  Informatie over uitingen en beloop van hun ziekte.
2)  Informatie over korte- en lange termijn prognose, inclusief de revali-
datie opties.
3)  Informatie over cardiovasculair risicomanagement en de preventie van 
vasculaire complicaties. 
In de verschillende fasen van de ziekte verandert de informatie behoefte. 
Aan het begin van een ziekteperiode zullen coping-strategieën vaak 
gericht zijn op het actief aanpassen van omstandigheden aan persoonlijke 
voorkeuren en zo streven het leven te behouden zoals het was voor het 
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event (assimilerende coping). Zodra de mogelijkheden om de situatie 
te veranderen zijn uitgeput volgt er een poging om de gevolgen van de 
beroerte te aanvaarden door het aanpassen van persoonlijke voorkeuren 
en doelen (accommodatieve coping).14 In deze verschillende fasen is er een 
verschillende informatiebehoefte. Het is aannemelijk dat informatie met 
betrekking tot de lange termijnrisico’s en het daarmee samenhangende 
gezondheidsgedrag vooral vruchtbare grond ontmoeten wanneer patiënten 
in de fase van “accommodatieve coping” verkeren.
 7.3.1 Kennis
Waarschuwingssignalen en risicofactoren
Veel studies evalueerden de kennis van etiologie, waarschuwingssignalen 
risicofactoren van patiënten met een herseninfarct of TIA.15-19 Het percen-
tage patiënten dat in staat was om tenminste één waarschuwingssignaal te 
noemen, varieerde tussen de 39-93%.15,16,18,19 Eenzijdige verlamming was  
het meest genoemde waarschuwingssignaal.15,16 Een wisselend deel van 
de patiënten, 38-98%, was in staat om tenminste een risicofactor te benoe-
men.15,16,18 De meest genoemde vasculaire risicofactoren waren hypertensie, 
hypercholesterolemie en roken.15,18 Slechts een kwart tot de helft van de 
patiënten benoemde de hersenen als het aangedane orgaan.15-17 De meeste 
studies hebben onderzoek gedaan naar de kennis van patiënten in de acute 
fase. In dit stadium kunnen patiënten waarschijnlijk de aanzienlijke hoe-
veelheid informatie nog niet verwerken.  
Verschillen tussen hulpverleners en methode van voorlichting
GV kan worden verstrekt door verschillende personen; de huisarts, ver-
pleegkundig specialist of de neuroloog. Er zijn geen studies bekend die de 
kwaliteiten het effect van GV door verschillende personen vergelijkt. Er 
zijn vele manieren waarop GV kan worden gegeven, zowel actief als passief. 
Voorbeelden van passieve methoden zijn boekjes, een computerprogramma 
en door een computer-gegenereerde geïndividualiseerde schriftelijke 
informatie. Actieve methoden zijn presentaties en interactieve sessies aan 
een groep of individu door, bijvoorbeeld, een multidisciplinair team met 
een gespecialiseerde verpleegkundige. Er zijn maar weinig gerandomi-
seerde, gecontroleerde onderzoeken beschikbaar waarin het effect van 
een interventie op de kennis van patiënten met een herseninfarct of TIA 
in vergelijking met standaard zorg alleen, onderzocht is. In een Cochrane 
review20 waren gegevens beschikbaar voor 536 van de 770 deelnemers uit 6 
trials.21-26 het tijdstip van beoordeling van de kennis van de waarschuwings-
signalen en risicofactoren varieerde tussen 1 week en 6 maanden na het 
Gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een recent herseninfarct  
of TIA
108
herseninfarct. De patiënten in de interventie groep hadden significant meer 
kennis van een herseninfarct dan die in de controlegroepen. De grootte van 
het effect van passieve en actieve voorlichtingen het effect van individuele 
informatie op maat was niet verschillend. 
 7.3.2. Houding en vaardigheden
Vormen van delay
Patiënten met een acuut herseninfarct bereiken het ziekenhuis vaak met 
een aanzienlijke vertraging.
Oorzaken van vertraging om ziekenhuis te bereiken kunnen zijn:
1)  de “appraisal delay”; de tijd tussen ontdekken van een symptoom tot de 
beslissing dat het een uiting van een ernstige ziekte betreft,  
2)  de “illness delay”; de tijd vanaf begin van de symptomen tot aan het 
zoeken van professionele hulp en 
3)  de “utilization delay”; de tijd van het zoeken van professionele zorg tot 
aan komst in het ziekenhuis.27
Vooral de “appraisal” en “illness” delay worden bepaald door patiënten. 
Gegevens over “appraisal delay” van patiënten met een herseninfarct of 
TIA zijn beperkt, maar studies toonden aan dat een voorgeschiedenis van 
een beroerte bijdraagt aan een verhoogde alertheid voor en herkenning van 
symptomen passend bij een beroerte.19,28 Gegevens over “illness delay”, de 
tijd vanaf begin van de symptomen tot aan het zoeken van professionele 
hulp, zijn tegenstrijdig. Sommige studies toonden aan dat patiënten die 
wisten dat ze een beroerte hadden minder snel medische hulp zochten. 
Zelfs wanneer de symptomen correct werden herkend, zochten de meeste 
patiënten laat hulp, omdat ze hun symptomen interpreteerden als “niet 
ernstig”.19,29 Andere observationele studies suggereerden dat als patiënten 
zich realiseerden dat ze een herseninfarct hadden of symptomen vergelijk-
baar met eerder, ze eerder medische behandeling zochten.18,28
Studies die rapporteren over interventies gericht op veranderingen in de 
houding ten opzichte van risicofactoren voor een herseninfarct en TIA zijn 
ons niet bekend. Wel zijn er studies hebben zich gericht op risicofactor 
veranderingen de naleving van leefstijladviezen, hetgeen de volgende stap 
is in het proces van gezondheidsvoorlichting (figuur 7.1).
 7.3.3. Verandering van gezondheidsgedrag en risicofactoren
Leefstijladviezen door artsen
Een bekend probleem op gedragsniveau is het niet naleven van leefstijl-
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adviezen. Vasculaire risicofactoren worden negatief beïnvloed door 
ongezonde leefstijl; obesitas leidt tot een verhoogd risico op hypertensie, 
hypercholesterolemie en diabetes mellitus. Studies die het effect van GV 
op veranderingen van risicofactoren en gedrag onderzochten bij patiënten 
met een herseninfarct of TIA zijn beperkt. We voerden een kleine geran-
domiseerde gecontroleerde studie uit waarin de gebruikelijke passieve 
voorlichting door artsen aan patiënten met een herseninfarct of TIA 
vergeleken met de combinatie van voorlichting door een geïndividuali-
seerd multimedia computerprogramma en voorlichting door een arts. We 
vonden geen statistisch significante verschillen tussen de twee groepen na 
3 maanden met betrekking tot de naleving van de adviezen betreffende het 
gezondheidsgedrag.21 Twee studies lieten zien dat er geen bewijs is voor een 
effect van actieve informatie van voorlichting leidend tot verandering van 
gezondheidsgedrag of risico reductie.24,30
 
Leefstijladviezen door verpleegkundigen
Een andere gerandomiseerde gecontroleerde trial onderzocht of extra 
zorg van een gespecialiseerde verpleegkundige voor patiënten met een 
beroerte, voordelig zou kunnen zijn in termen van het cardiovasculaire 
risicoprofiel.31 Naast een vasculair screening en preventieprogramma, werd 
zelfmanagement van risicofactoren bevorderd door de verpleegkundig 
specialist in een polikliniek.  Zelfmanagement verwijst naar het vermogen 
van het individu om zowel de fysieke en psychosociale gevolgen, zoals 
veranderingen in de leefstijl die inherent zijn aan het leven met een chroni-
sche aandoening, te beheren. Door zelfmanagement kan aandacht worden 
besteed aan wat belangrijk is en motiverend voor de individuele patiënt.32 
Tweehonderdenzesendertig patiënten met verschijnselen van een vascu-
laire ziekte en met twee of meer beïnvloedbare vasculaire risicofactoren 
werden pre-gerandomiseerd voor behandeling door een nurse practitioner 
en de gebruikelijke zorg of gebruikelijke zorgalleen. Na 1 jaar werden de 
risicofactoren opnieuw beoordeeld. Behandeling geleverd door een nurse 
practitioner resulteerde in significant betere waarden van de bloeddruk, 
cholesterol en BMI dan gebruikelijke zorg alleen.31
Combinatie van leefstijladviezen en medicatie
De PROTECT cohort studie implementeerde bij patiënten met een recente 
TIA of een herseninfarct, acht secundaire preventie maatregelen gericht 
op gedrag en medicatie. Medicatiedoelen waren het starten van een 
plaatjesremmer, een statine, een ACE-remmer en een thiazidediureticum.33 
De vier gedragsinterventies waren begeleiding bij het stoppen met 
roken,voedingscounseling, voorlichting over persoonlijke risicofactoren 
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voor een beroerte, en uitleg over de noodzaak om 911 (112)  te bellen bij 
nieuwe symptomen. Eindpunten waren het aantal individuen dat de medi-
catie of leefstijlinterventies na 3 maanden volgde en het vóórkomen van 
nieuwe vasculaire complicaties. De naleving van patiënten was 100% voor 
antitrombotica, 99% voor de statines, 92% voor ACE-remmers, en 80% voor 
thiazidediuretica. Naleving van richtlijnen voor dieet en lichaamsbeweging 
gebeurde in 78% en 70%, respectievelijk. Van de 24 rokers stopten 20 defi-
nitief (83%). De auteurs van deze ongecontroleerde studie concludeerde dat 
de toename van de therapietrouw was geassocieerd met aanzienlijk minder 
recidief vasculaire gebeurtenissen in het PROTECT cohort vergeleken met 
andere ziekenhuis cohort studies.34
 7.3.4. Uitkomst
Het directe effect van GV op de naleving van leefstijladviezen en daarmee 
op de functionele toestand op lange termijn is niet eenvoudig te meten. 
De keten van gebeurtenissen die begint bij GV en via veranderingen in 
houding en gedrag naar beïnvloeding van gezondheidsuitkomst is lang, en 
het effect van interventies wordt gemitigeerd door de vele schakels in deze 
keten. Gezondheidsuitkomst is een breed gedefinieerd begrip, dat morta-
liteit, vasculaire events, handicap, angst of depressie en kwaliteit van leven 
omvat. Bovendien wordt dit beïnvloed door vele andere factoren, zoals 
gezondheidszorg, sociale en fysieke omgeving (figuur 7.1). Er zijn slechts 
enkele studies beschikbaar die het effect van GV op een gezondheidsuit-
komst bestuderen. In een Cochrane review20 verminderden interventies met 
gezondheidsvoorlichting niet de mortaliteit bij patiënten met een recente 
TIA of herseninfarct, in vergelijking met standaard management (OR 0,82, 
95% CI 0,56 tot 1,21). De interventie bestond uit groepssessies, educatieve 
programma’s, voorlichting van gespecialiseerde verpleegkundige, boekjes 
of geïndividualiseerde informatie die door computers verzorgd werd. Het 
onderzoek toonde niet aan dat GV het optreden van angst en depressie 
beïnvloedde.20 Drie studies onderzochten het effect van verpleegkundige 
ondersteuning of opleiding van patiënten met een herseninfarct en hun 
verzorgers. Er werden geen effecten gevonden op de kwaliteit van leven, 
well-being35 of depressie.36
 
   7.4 Gezondheidsvoorlichting aan patiënten 
  met een coronair vaatlijden
Hartziekten en beroerte hebben veel gemeen, zoals atherosclerose als de 
meest frequente onderliggende oorzaak, de noodzaak van risicofactor 
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en leefstijl beïnvloeding, de acute behandeling, de behandeling met 
plaatjesremmers of andere preventieve behandelingen. Gelet op deze 
overeenkomsten, kunnen inzichten uit de cardiovasculaire patiëntenvoor-
lichting van groot belang zijn voor de voorlichting aan patiënten met een 
TIA of herseninfarct. In dit artikel zullen we ons alleen richten op enkele 
belangrijke studies verricht bij cardiologische patiënten op het gebied van 
gezondheidsvoorlichting.
Verandering van gezondheidsgedrag en risicofactoren
Het EUROASPIRE III onderzoek toonde aan dat een groot aantal patiënten 
met coronair vaatlijden niet de gewenste leefstijl, risicofactorenwijziging 
of therapeutische doelwitten voor cardiovasculaire preventie bereikte.37 
Daarom zijn er interventie studies met geïntegreerde GV ontworpen om 
doelen, zoals gedefinieerd in de huidige richtlijnen, te bereiken in de klini-
sche praktijk. 
In een onderzoek werden 3.241 patiënten met een recent myocardinfarct 
gerandomiseerd voor een 3-jaar multifactorieel onderwijs-en gedrags-
programma of de gebruikelijke zorg.38 De wederzijdse steun van familie-
leden werd aangemoedigd in bijeenkomsten samen met de patiënten om 
de gezonde leefstijl vol te houden op de lange termijn. Vergeleken met de 
gebruikelijke zorg, zorgde de intensieve interventie niet voor een signifi-
cant daling van het primaire gecombineerde eindpunt van fatale en niet 
fatale vasculaire events, maar verminderde het wel het aantal secundaire 
eindpunten zoals cardiovasculaire mortaliteit plus niet-fatale MI en beroer-
te en leidde intensieve interventie tot een aanzienlijke verbetering van de 
leefstijl gewoonten. In de EUROACTION studie39, werd een verpleegkundig 
gecoördineerd multidisciplinair, familie preventief cardiologisch pro-
gramma in vergelijking met standaard zorg onderzocht bij meer dan 3000 
patiënten met coronair vaatlijden en hun partners. Na 16-weken ziekenhuis 
programma en na 1 jaar werden de patiënten en hun partners beoordeeld. 
Eindpunten waren het stoppen met roken, bloeddruk <140/90 mmHg, 
LDL <3mmol / l, BMI <25 kg/m2, fysieke activiteit ? 30 min meer dan 4 keer 
per week, inname van meer dan 400 gram per dag van groenten en fruit, 
en <10% van de totale energie geleverd door verzadigd vet. Deze studie 
omvatte ook niet-vasculaire events als eindpunten. De interventie-groep 
had significant lagere bloeddrukken, maakte meer keuzes voor gezond 
voedsel en werd fysiek meer actief. Dit effect was vooral toe te schrijven aan 
leefstijl verandering ondersteund door families.
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   7.5 Gezondheidsvoorlichting aan de algemene populatie
  over een herseninfarct of TIA
 7.5.1. Kennis
Waarschuwingssignalen
Het is bekend dat er gebreken zijn in de publieke kennis van risicofactoren 
voor een beroerte en daarbij horende waarschuwingssignalen. Bovendien 
is in veel landen de publieke bewustwording dat een beroerte een invalide-
rende, levensbedreigende ziekte is en bovendien een directe behandeling 
vereist, verre van optimaal.16,40-55 Het percentage personen in de algemene 
populatie in staat om een enkel waarschuwingssignaal voor een beroerte te 
noemen varieert van 40-70%.56
Risicofactoren 
In studies die de kennis van vasculaire risicofactoren onderzochten, zou 
ten minste 20% van de mensen niet in staat zijn minstens een risicofactor 
te noemen.18,42,44,50,57 Het percentage dat twee risicofactoren kon benoemen 
varieerde tussen 25%-62%.56 Hypertensie wordt het meest genoemd, daarna 
roken. De meest frequent bronnen van kennis waren vrienden, familie en 
massa media. Minder vaak werden artsen en ziekenhuispersoneel aange-
haald als bron.41,42,50,57 Er zijn aanwijzingen dat degenen die het meeste 
risico lopen, zoals ouderen, degenen zijn met het laagste kennis niveau. 
Het effect van de publieke voorlichtingscampagnes gericht op verbetering 
van kennis is variabel.51,55,58,59 Het teweeg brengen van gedragsverandering 
en kennisverbetering op de lange termijn op publiek niveau is mogelijk60, 
maar moeilijk.38,60,61
Verbetering van de kennis na een landelijke campagne?
Uit een Amerikaanse studie bleek dat de kennis van risicofactoren voor een 
beroerte niet verbeterde tussen 2000 en 2005 ondanks talrijke nationale 
publieke campagnes.62 Een verklaring voor het falen van deze campagne 
zou kunnen zijn dat ze niet gericht waren op de juiste doelgroep of niet 
getest op werkzaamheid voordat ze werden geïmplementeerd. 
Echter, de campagne in Nederland, ondersteund door de Nederlandse 
Hartstichting, bestaande uit televisie-en radio-advertenties, in combinatie 
met flyers uitgedeeld door vrijwilligers bij elk gezin aan de deur, die in 
2005 begon met herhaalde advertenties tot 2008, heeft kennis over de waar-
schuwingssignalen verbeterd; dat wil zeggen de Face-Arm-Speech-Time 
(FAST)-test.63 Het aantal respondenten dat minstens één correct waarschu-
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wingssignaal voor een beroerte kon noemen steeg van 70% bij aanvang tot 
89% in 2008.
 7.5.2. Houding en vaardigheden
Studies gaven aan dat herkenning van een beroerte alléén niet voldoende is 
om mensen in de algemene bevolking aan te zetten het nationale noodop-
roep nummer te bellen.51,64 Een studie vond dat mensen die wisten dat een 
beroerte een ernstige en behandelbare ziekte is, ongeveer twee keer zoveel 
het alarmnummer belden.65 Bellen naar het nationale alarmnummer werd 
echter niet beïnvloed door kennis van de risicofactoren en waarschuwings-
signalen. Eerdere studies vonden dat uitstel bij het zoeken naar medische 
hulp de meest voorkomende reden voor de lage percentages middels trom-
bolyse behandelde patiënten bij een herseninfarct is.66
 7.5.3 Verandering van gezondheidsgedrag en risicofactoren
Studies die het effect van GV op veranderingen van risicofactoren en gedrag 
onderzochten in de populatie zijn niet beschikbaar.
   7.6 Verbetering van gezondheidsvoorlichting aan 
  patiënten met een herseninfarct en TIA
De basis kennis van patiënten met een herseninfarct of TIA over hun eigen 
ziekte en de bijbehorende risicofactoren is niet voldoende. Het preventieve 
effect van interventies gericht op verbetering van de kennis bedoeld om 
vasculaire events te voorkomen is niet overtuigend aangetoond, maar 
een trend richting verbetering van kennis van de waarschuwingssignalen 
en vasculaire risicofactoren in de populatie en bij patiënten kan worden 
waargenomen. 
 Welke methode van gezondheidsvoorlichting is het beste?
Geen specifieke methode van GV is superieur, maar de individuele, repeti-
tieve, actieve methoden lijken meer succes te boeken. Er is geen overtuigend 
effect aangetoond van actieve voorlichting gericht op patiënten met een 
herseninfarct of TIA op de wijziging van gezondheidsgedrag of risico-
reductie. Onderzoeken bij patiënten met een coronaire hartziekte toonden 
veel belovende resultaten.38,39 Twee gerandomiseerde studies toonden een 
aanzienlijke verbetering van de leefstijl. In vergelijking met studies bij 
patiënten met een herseninfarct, hadden deze onderzoeken meer patiënten, 
betrokken partners, actieve, intensieve en repetitieve manier van gezond-
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heidsvoorlichting in combinatie met actieve deelname van de patiënten. 
Bovendien hadden ze een langere follow-up periode.
Verbeter de kwaliteit van de gegeven informatie 
De eerste stap in verandering van risicogedrag is verbetering van de 
kwaliteit van de verstrekte informatie. GV voorzien door artsen is vaak 
gebaseerd op wat gezondheidswerkers vinden wat patiënten moeten 
weten. Rapporten hebben aangetoond dat patiënten ontevreden zijn over 
de inhoud van de informatie.13 De vraag is of dit alleen te wijten is aan de 
kwaliteit van de informatie of aan de mentale en emotionele toestand van 
de patiënt, die moeite kan hebben om informatie te onthouden. Er zijn 
drie informatie niveaus; GV over manifestaties en beloop van een beroerte, 
over de prognose en revalidatie en over risicofactoren en preventie. Het is 
waarschijnlijk dat patiënten over het algemeen meer geïnteresseerd zijn 
in hun prognose en revalidatie mogelijkheden en artsen in risicofactoren 
modulatie. Vele educatieve programma’s worden toegepast tijdens de 
ziekenhuisopname, de tijd wanneer de patiënten het minst in staat zijn 
om informatie te bewaren. GV over een beroerte moet beginnen tijdens de 
acute fase, worden voortgezet na ontslag, en bij voorkeur worden verstrekt 
door dezelfde personen. Interactieve software biedt een nieuwe benadering 
van GV, met de mogelijkheid van toegankelijkheid, herhaling, maar met 
het nadeel van het missen van persoonlijke interactie. Gespecialiseerde 
verpleegkundigen voor patiënten met een beroerte of nurse practitioners 
kunnen een belangrijke rol spelen in het verstrekken van informatie.
   7.7 Conclusie
Concluderend moet de informatie voorzien in de behoeften en zorgen van 
de patiënten. De informatie moet de patiënt centraal stellen aangeboden 
worden op een interactieve, geïndividualiseerde flexibele en repetitieve 
manier. GV is weliswaar een tijdrovende, maar potentieel ook effectieve 
manier om vasculaire complicaties na een TIA of herseninfarct te voor-
komen. GV is meer dan patiënten algemene feiten vertellen over vasculaire 
aandoeningen. Het moet niet alleen gericht zijn op het verbeteren van 
kennis, maar ook op houding, gedrag en modificatie van risicofactoren. 
Men moet de fase van motivatie of bereidheid om leefstijlen te veranderen 
in aanmerking nemen, en vragen om actieve participatie van de patiënten 
en hun omgeving. De ervaring van cardiologen, die hebben laten zien dat 
GV leidt tot een verandering van leefstijl, is belangrijk voor neurologen. 
Studies toonden aan dat extra zorg van een gespecialiseerde verpleeg-
kundige voor patiënten met een beroerte voordelig zou kunnen zijn.31,39 
Gezondheidsvoorlichting aan patiënten met een recent herseninfarct  
of TIA
115
Gespecialiseerde verpleegkundigen kunnen vasculaire zorg coördinatie 
combineren met het bevorderen van zelfmanagement of cognitieve 
gedragstherapieën om zo een gezonde leefstijl te induceren. Zij kunnen ook 
aandacht besteden aan patiënten en hun familieleden, die een belangrijke 
rol spelen in het induceren en het bevorderen van gezond gedrag van 
patiënten.39
   7.8 Aanbevelingen
Toch is het effect van GV op de incidentie van vasculaire gebeurtenissen of op 
de gezondheidsuitkomst na een beroerte nog niet bewezen. Toekomstige  
studies die het effect van GV bij patiënten met een herseninfarct en TIA  
moeten grotere studies zijn, een langere follow-up periode hebben, een 
intensieve en repetitieve wijze van voorlichting gebruiken en familieleden 
betrekken om een gezonde leefstijl te induceren en onderhouden.
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   Bijlage A
Beschrijving van de tien ziektecategorieën binnen de hart- en 
vaatziekten
Conform voorgaande jaren zijn de hart- en vaatziekten in dit rapport in 
10 groepen onderverdeeld. Onderstaand wordt voor iedere groep zowel de 
ICD-9 als bijbehorende ICD-10 codes aangegeven.
1.   ISCHEMISCHE HARTZIEKTEN
ICD-9
Acuut hartinfarct (410); Overige acute en subacute vormen van ischemische 
hartziekten (411); Oud hartinfarct (412); Angina pectoris (413); Andere vor-
men van chronische ischemische hartziekten (414) 
ICD-10 
Angina pectoris (I20); Acuut hartinfarct (I21); Recidief hartinfarct (I22); 
Bepaalde actuele complicaties na acuut hartinfarct (I23); Overige acute 
ischemische hartziekten (I24); Chronische ischemische hartziekte (I25)
2.   CEREBROVASCULAIRE AANDOENINGEN
ICD-9
Subarachnoïdale bloeding (430); Intracerebrale bloeding (431); Overige 
en niet-gespecificeerde intracraniale bloedingen (432); Afsluiting en 
stenose van precerebrale arteriën (433); Afsluiting van cerebrale arteriën 
(434); Transiënte cerebrale ischaemie (435); Acute, niet scherp omschreven 
cerebrovasculaire aandoeningen (436); Overige en niet scherp omschreven 
cerebrovasculaire aandoeningen (437); Late gevolgen van cerebrovasculaire 
aandoeningen (438)
ICD-10
Transiënte cerebrale ischemische aanvallen en verwante syndromen (G45); 
Subarachnoïdale bloeding (I60); Intracerebrale bloeding (I61); Overige niet-
traumatische intracraniale bloeding (I62); Cerebraal infarct (I63); Beroerte, 
niet gespecificeerd als bloeding of infarct (I64); Occlusie en stenose van 
precerebrale arteriën, niet resulterend in cerebraal infarct (I65); Occlusie 
en stenose van cerebrale arteriën, niet resulterend in cerebraal infarct (I66); 
Overige cerebrovasculaire ziekten (I67); Late gevolgen van cerebrovasculaire 
ziekte (I69)
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3.   ARTERIEEL VAATLIJDEN
ICD-9
Arterioveneuze fistel en aneurysma van de longslagader (417.0 en 417.1); 
Aneurysma van de aorta (441); Overige aneurysmata (442); Arteriële embolie 
en trombose (444); Polyarteritis nodosa en verwante aandoeningen (446); 
Overige aandoeningen van arteriën en arteriolen (447)
ICD-10
Arterioveneuze fistel van longvaten (I28.0); Aneurysma van longarterie 
(I28.1); Aneurysma en dissectie van aorta (I71); Overige aneurysmata (I72); 
Arteriële embolie en thrombose (I74); Overige aandoeningen van arteriën 
en arteriolen (I77); Polyarteritis nodosa en verwante aandoeningen (M30); 
Overige necrotiserende vaataandoeningen (M31)
4.   AANGEBOREN HARTAFWIJKINGEN EN VAATAFWIJKINGEN
ICD-9
Congenitale afwijkingen van bulbus cordis en sluiting van het hartseptum 
(745); Overige congenitale afwijkingen van het hart (746); Overige congeni-
tale afwijkingen van de tractus circulatorius (747)
ICD-10
Persisterende foetale circulatie (P29.3); Congenitale misvormingen van 
hartcompartimenten en verbindingen (Q20); Congenitale misvormingen 
van hartsepta (Q21); Congenitale misvormingen van pulmonalis -en 
tricuspidaliskleppen (Q22); Congenitale misvormingen van aorta -en 
mitraliskleppen (Q23); Overige congenitale misvormingen van hart (Q24); 
Congenitale misvormingen van grote arteriën (Q25); Congenitale misvor-
mingen van grote venen (Q26); Overige congenitale misvormingen van 
perifeer vaatstelsel (Q27); Overige congenitale misvormingen van hart en 
vaatstelsel (Q28)
5.   REUMATISCHE HARTZIEKTEN EN KLEPGEBREKEN 
ICD-9
Acuut gewrichtsreuma zonder vermelding van hartaandoening (390); 
Acuut gewrichtsreuma met hartaandoening (391); Reumatische chorea 
(392); Chronische reumatische pericarditis (393); Aandoeningen van de 
mitralisklep (394); Aandoeningen van de aortaklep (395); Aandoeningen 
van de mitralis -en aortakleppen (396); Aandoeningen van andere endo-
cardstructuren (397); Overige reumatische hartaandoeningen (398); Overige 
aandoeningen van het endocard (424)
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ICD-10
Acuut reuma zonder vermelding van hartaandoening (I00); Acuut 
reuma met hartaandoening (I01); Reumatische chorea (I02); Reumatische 
aandoeningen van mitralisklep (I05); Reumatische aandoeningen van 
aortaklep (I06); Reumatische aandoeningen van tricuspidalisklep (I07); 
Multipele klepaandoeningen (I08); Overige reumatische hartziekten (I09); 
Niet-reumatische mitralisklepaandoeningen (I34); Niet-reumatische aorta-
klepaandoeningen (I35); Niet-reumatische tricuspidalisklepaandoeningen 
(I36); Pulmonalisklepaandoeningen (I37)
6.   INFECTIEUZE HARTZIEKTEN
ICD-9
Cardiovasculaire syfilis (093); Acute pericarditis (420); Acute en subacute 
endocarditis (421); Acute myocarditis (422); Overige aandoeningen van het 
pericard (423)
ICD-10 
Endomyocardiale (eosinofiele) ziekte (I42.3); Acute pericarditis (I30); 
Overige ziekten van pericard (I31); Acute en subacute endocarditis (I33); 
Endocarditis, klep niet gespecificeerd (I38); Acute myocarditis (I40)
7.   OVERIGE HARTZIEKTEN
ICD-9
Acute pulmonale hartaandoening (415); Chronische pulmonale hartaandoe-
ning (416); Cardiomyopathie (425); Geleidingsstoornissen (426); Cardiale 
dysritmieën (427); Hartfalen (428); Niet scherp omschreven ziektebeelden 
en complicaties van hartziekten (429); Afwijking bij cardiovasculair functie-
onderzoek (794.3)
ICD-10
Longembolie (I26); Overige pulmonale hartziekten (I27); Cardiomyopathie 
met hartdilatatie (I42.0); Obstructieve hypertrofische cardiomyopathie 
(I42.1); Overige hypertrofische cardiomyopathie (I42.2); Endocardiale fibro-
elastosis (I42.4); Overige restrictieve cardiomyopathie (I42.5); Alcoholische 
cardiomyopathie (I42.6); Cardiomyopathie door geneesmiddelen en 
andere uitwendige agentia (I42.7); Overige cardiomyopathieën (I42.8); 
Cardiomyopathie, niet gespecificeerd (I42.9); Atrioventriculair block en  
linker-bundeltakblock (I44); Overige geleidingsstoornissen (I45); 
Hartstilstand (I46); Paroxysmale tachycardie (I47); Atriumfibrillatie 
en -flutter (I48); Overige hartritmestoornissen (I49); Hartfalen 
(I50); Complicaties en slecht omschreven hartziekten (I51); Post-
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cardiotomiesyndroom (I97.0); Overige functionele stoornissen na hart-
chirurgie (I97.1); Overige aandoeningen van hart en vaatstelsel na een 
medische verrichting, niet elders geclassificeerd (I97.8); Aandoening van 
hart en vaatstelsel na een medische verrichting, niet gespecificeerd (I97.9); 
Afwijkende uitslagen van cardiovasculair functie-onderzoek (R94.3)
 8.   ATHEROSCLEROSE EN /OF HYPERTENSIE
ICD-9
Essentiële hypertensie (401); Hartziekte ten gevolge van hypertensie (402); 
Nierziekte ten gevolge van hypertensie (403); Hart -en nierziekten ten gevol-
ge van hypertensie (404); Secundaire hypertensie (405); Atherosclerose (440)
ICD-10
Essentiële (primaire) hypertensie (I10); Hypertensieve hartziekte (I11); 
Hypertensieve nierziekte (I12); Hypertensieve hart -en nierziekte (I13); 
Secundaire hypertensie (I15); Atherosclerose (I70)
9.   VENEUS VAATLIJDEN
ICD-9
Flebitis en tromboflebitis (451); Vena portae trombose (452); Overige 
veneuze embolie en trombose (453); Varices van de onderste extremiteiten 
(454); Hemorroïden (455); Varices op overige localisaties (456)
ICD-10
Flebitis en tromboflebitis (I80); Trombose van vena portae (I81); Overige 
veneuze embolie en trombose (I82); Varices van de onderste extremiteiten 
(I83); Hemorroïden (I84); Slokdarmvarices (I85); Varices op overige lokalisa-
ties (I86); Overige aandoeningen van venen (I87)
10.   OVERIGE ZIEKTEN VAN HET VAATSTELSEL EN DE LYMFEWEGEN
ICD-9
Tuberculose van de perifere lymfeklieren (017.2); Hemangioom en lymfangi-
oom (228); Lymfadenitis (289.1, 289.2 en 289.3); Overige aandoeningen van 
de longcirculatie (417.8 en 417.9); Vasculaire insufficiëntie van de darm (557); 
Syncope en collaps (780.2); Oedeem (782.3); Cyanose (782.5); Bleekheid en 
opvliegingen (782.6); Symptomen van het hart en vaatstelsel (785); Pijn op 
de borst (786.5); Splenomegalie (789.2); Overige perifere vaatziekten (443); 
Ziekten van capillairen (448); Niet-infectieuze aandoeningen van de lymfe-




Tuberculeuze perifere lymfadenopathie (A18.2); Hemangioom en lymf-
angioom, elke lokalisatie (D18); Overige gespecificeerde ziekten van 
longvaten (I28.8); Ziekte van longvaten, niet gespecificeerd (I28.9); Overige 
perifere vaatziekten (I73); Ziekten van capillairen (I78); Niet-specifieke 
lymfadenitis (I88); Overige niet-infectieuze aandoeningen van lymfevaten 
en lymfeklieren (I89); Hypotensie (I95); Lymfoedeem na mastectomie 
(I97.2); Overige en niet gespecificeerde aandoeningen van hart en vaatstelsel 
(I99); Vaataandoeningen van de darm (K55); Afwijkingen van de hartslag 
(R00); Hartgeruisen en overige geluiden van cardiale oorsprong (R01); Pijn 
op de borst bij ademhaling (R07.1); Precordiale pijn (R07.2); Overige pijn 
op de borst (R07.3); Pijn op de borst, niet gespecificeerd (R07.4); Overige 
gespecificeerde symptomen en tekenen betreffende hart en vaatstelsel en 
luchtwegen (R09.8); Cyanose (R23.0); Vergrote lymfeklieren (R59)
   Bijlage B
Doodsoorzaken en ziekenhuisopnamen in Nederland:
bronnen en classificatie
Bronnen
De aantallen sterfgevallen aan de diverse ziektebeelden zijn afkomstig uit 
de statistiek van doodsoorzaken van het Centraal Bureau voor de Statistiek 
(CBS). Het bestand van deze statistiek wordt samengesteld op basis van 
gegevens vermeld op de doodsoorzaakverklaring, het B-formulier, dat door 
de arts na het overlijden wordt ingevuld. Deze B-formulieren worden ten 
behoeve van de statistiek naar de Medisch Ambtenaar van het CBS gestuurd. 
De gegevens over sterfte zijn volledig en worden al sinds 1900 verzameld.
Gegevens over ziekenhuisopnamen en dagopnamen zijn afkomstig uit de 
Landelijke Medische Registratie (LMR), welke is ondergebracht bij Dutch 
Hospital Data (voorheen SIG Zorginformatie, Prismant). De LMR legt 
opnamen vast, maar volgt geen individuen. Dit betekent dat iemand die 
meerdere malen in een jaar voor hetzelfde ziektebeeld wordt opgenomen, 
evenzo vele malen wordt geregistreerd. Vanaf 1986 zijn alle algemene en 
alle academische ziekenhuizen aangesloten bij de LMR. Gegevens van voor 
1986 zijn op basis van de getallen uit onderstaande tabel opgehoogd om tot 
het totaal van heel Nederland te geraken. De onderstaande tabel geeft voor 
enkele jaren de representativiteit van de LMR gegevens weer.
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Tabel met participatiegraad van de Landelijke Medische Registratie  in 2010
Jaar  Landelijke Medische Totaal % LMR t.o.v. 
 Registratie (LMR) Nederland Nederland
1972    948.275 1.356.357   69,9
1975 1.188.883 1.432.389   83,0
1980 1.499.650 1.572.761   95,4
1985 1.541.855 1.561.281   98,8
1986 – 2005  Deelname van alle ziekenhuizen*  100,0
2010 Deelname van alle ziekenhuizen*  100.0
*  Niet alle ziekenhuizen hebben in 2010 deelgenomen (zie onderstaande tabel). De ontbrekende gegevens 
zijn gesimuleerd
Tabel met ziekenhuizen die in 2010 niet of onvolledig hebben deelgenomen aan de LMR. Het percentage 
van de gegevens over dagopnamen en/of klinische opnamen die zijn gesimuleerd met behulp van opname-
gegevens over eerdere jaren
Ziekenhuis Plaats % gegenereerd % gegenereerd 
  dagopname klinische opname
Isala klinieken Zwolle 31,3 
Admiraal de Ruyter ziekenhuis Vlissingen 99,1 51,5
Catharina ziekenhuis Eindhoven 36,9 37,8
St. Franciscus Gasthuis Rotterdam 33,2 
AZM Maastricht 100 
Medisch Centrum Haaglanden Den Haag 100 100
Maasziekenhuis Boxmeer 100 100
Centraal Militair Hospitaal Utrecht 100 100
St. Franciscus ziekenhuis Roosendaal 100 100
Diaconessenhuis Meppel Meppel 100 100
Haven ziekenhuis Rotterdam 100 100
St. Annaziekenhuis Geldrop 100 100
Elkerliek Ziekenhuis Helmond 100 100
‘t LangeLand ziekenhuis Zoetermeer  3,2
Het Spaarne ziekenhuis Hoofddorp 54,2 44,3
Ruwaard van Putten ziekenhuis Spijkenisse 62,6 
IJsselmeer ziekenhuizen Lelystad 100 100
VieCuri Medisch Centrum Venlo  11,1
Flevo ziekenhuis Almere 17,3 18,0
Ziekenhuis Groep Twente Almelo 100 74,3
St. Maartenskliniek Nijmegen 100 100
A. van Leeuwenhoek Ziekenhuis Amsterdam 100 100
AMC Amsterdam 50,6 53,8
Totaal LMR 2010  14,2 10,9
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Classificatie en coderen
Het coderen van doodsoorzaken vindt sinds 1979 plaats volgens de richt-
lijnen van de negende versie van de International Classification of Diseases, 
Injuries and Causes of Death (ICD) van de World Health Organisation 
(WHO). Ongeveer eens per tien jaar vindt er een revisie van deze classi-
ficatie plaats onder auspiciën van de WHO. In 1992 is de nieuwste versie 
verschenen, de ICD-10. Het CBS heeft met ingang van 1-1-1996 deze tiende 
versie toegepast bij het coderen van doodsoorzaken. Op hoofdlijnen brengt 
de nieuwe classificatie weinig veranderingen met zich mee voor de hart- en 
vaatziekten. In bijlage B worden voor de verschillende groepen binnen de 
hart- en vaatziekten zowel de codes van de negende als de tiende ICD-versie 
weergegeven.
Bij het coderen van ontslagdiagnosen maken ziekenhuizen gebruik van 
de ICD Clinical Modification. Deze richtlijnen zijn een bewerking van de 
ICD codes, die gebruikt worden bij de doodsoorzaken. Dit houdt in dat bij 
sommige ziektebeelden meer 4-cijferige codes aanwezig zijn voor verdere 
detaillering. De 3-cijferige codes stemmen overeen. Dutch Hospital Data, 
verantwoordelijk voor de ziekenhuisregistratie, heeft de overstap naar de 
tiende versie (nog) niet gemaakt. Zij gaat door met het gebruik van de clini-
cal modification van de ICD-9 classificatie.
   Bijlage C
Hart- en vaatziekten in Nederland: methoden en definities
Bevolking. Het totale aantal personen dat op een moment is opgenomen in 
de bevolkingsregisters van de Nederlandse gemeenten.
Gemiddelde bevolking. Het gemiddelde van de omvang van de bevolking 
aan het begin en aan het eind van een kalenderjaar.
Primaire doodsoorzaak. De ziekte, toestand of gebeurtenis waarmee de 
keten van gebeurtenissen die tot de dood voerde, aanving. Alle doodsoorza-
ken in dit rapport zijn primaire doodsoorzaken.
Hoofddiagnose. De hoofddiagnose is de diagnose die achteraf (bij ontslag) 
als reden van de opname in het ziekenhuis wordt beschouwd. Bij de analyse 
van ziekenhuisopnamen is alleen gebruik gemaakt van hoofddiagnosen.
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Bruto sterftecijfer of opnamecijfer. Het aantal sterfgevallen /opnamen als 
gevolg van een aandoening (ziekte, toestand of gebeurtenis) per 100.000 
van de gemiddelde bevolking per jaar. Berekent als het aantal sterfgevallen 
/opnamen in een jaar gedeeld door de bevolkingsgrootte in dat jaar maal 
100.000. Dit cijfer houdt rekening met de (verandering in de) grootte van 
een bevolking en zegt iets over de relatieve omvang van een aandoening in 
de gezondheidszorg. Het bruto cijfer houdt geen rekening met verande-
ringen in de leeftijdsopbouw van een bevolking zoals de vergrijzing; dit in 
tegenstelling tot het voor de leeftijd gestandaardiseerde cijfer.
Het voor de leeftijd gestandaardiseerde sterftecijfer of opnamecijfer. Het 
aantal sterfgevallen /opnamen als gevolg van een aandoening per 100.000 
van de bevolking gecorrigeerd voor verschillen in de bevolkingsopbouw 
door middel van directe standaardisatie. De hoogte van het cijfer is afhan-
kelijk van de gekozen standaardpopulatie.
Directe standaardisatie. Statistische bewerking van epidemiologische ken-
getallen waarbij de storende invloed van verschillen in leeftijdsverdeling is 
geëlimineerd. Deze bewerking resulteert in een sterftecijfer of opnamecijfer 
dat men had kunnen verwachten, indien de leeftijdsopbouw van de bevol-
king gelijk zou zijn geweest aan die van de gekozen standaardpopulatie. 
Doel: sterftecijfers of opnamecijfers van verschillende jaren en /of verschil-
lende landen onderling vergelijkbaar maken. De hoogte van het sterftecijfer 
of opnamecijfer is echter afhankelijk van de gekozen standaardpopulatie. 
In het jaar dat als standaard wordt gekozen, is het bruto cijfer gelijk aan het 
gestandaardiseerde cijfer.
Leeftijdsspecifiek sterftecijfer of opnamecijfer. Dit zijn epidemiologische 
kengetallen die voor de aangegeven leeftijdsgroepen het aantal sterfgeval-
len of het aantal opnamen aangeven, uitgedrukt per 100.000 van de gemid-
delde bevolking in de desbetreffende leeftijdsgroepen.
Gemiddelde verpleegduur. Het aantal dagen dat iemand, gemiddeld gespro-
ken, voor een aandoening in het ziekenhuis ligt. Het totale aantal verpleeg-
dagen voor een aandoening gedeeld door het bijbehorende aantal opnamen.
Klinische mortaliteit of sterfte in het ziekenhuis. Het percentage patiënten 
dat in het ziekenhuis overlijdt. Het aantal patiënten dat overlijdt in het 
ziekenhuis met een zekere hoofddiagnose gedeeld door het totale aantal 
opnamen met die hoofddiagnose en deze breuk vermenigvuldigd met 100. 
De oorzaak van overlijden wordt in de Landelijke Medische Registratie niet 
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